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RESUMO
Introdução: As informações sobre resultados de longo prazo, após Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), em países desenvolvidos e subdesenvolvidos, são 
escassas. Objetivo: Definir a recorrência, a incapacidade e a mortalidade ao longo 
de cinco anos, em pacientes com AVC, ocorridos consecutivamente na cidade de 
Joinville-SC. Métodos: Coorte prospectiva, com amostra extraída do Registro AVC 
de Joinville, a partir de pacientes que tiveram o primeiro evento de AVC em 2010 
nessa cidade. Foram calculadas as taxas de recorrência, a probabilidade de 
sobrevivência, o estado funcional e as causas de morte em 30 dias, seis meses, um 
ano e cinco anos após o primeiro evento de AVC. Resultados: Foram incluídos 399 
pacientes com idade média de 64 anos (DP 16). Após cinco anos, 52% (IC 95%, 47­
57) sobreviveram; contudo 20% (IC 95%, 15-26) dos sobreviventes estavam 
funcionalmente dependentes (ER-m > 2). Mais de metade deles estavam 
institucionalizados, necessitando de cuidados de enfermagem, ou em domicílio com 
cuidados contínuos. O risco médio anual de morte foi de « 7%. As taxas de 
sobrevivência foram significativamente menores para Hemorragia Subaracnoidea 
(HSA) e Acidente Vascular Hemorrágico (AVCh) quando comparadas ao Acidente 
Vascular Cerebral Isquêmico (AVCi). A taxa de recorrência em cinco anos foi de 
12% (IC 95%, 9-15). O primeiro AVC foi causa da morte em três quartos da amostra. 
Conclusões: O prognóstico tardio do AVC é sombrio, pois em 68% da amostra, os 
pacientes evoluíram para incapacidade ou morte. Apesar da menor idade dos 
pacientes na amostra, esses prognósticos são semelhantes aos de outras coortes 
conduzidas em países com alta renda. Esses achados podem ser úteis na 
elaboração de estratégias de prevenção secundária de AVC.
Palavras-chave: Epidemiologia. Recorrência. Incapacidade. Mortalidade por AVC.
Sobrevivência.
ABSTRACT
Background: the information about results in long-term outcomes after stroke in 
developed and underdeveloped countries is scarce. Objective: To define the 
recurrence, disability and mortality through five years in patients with strokes, 
occurred consecutively in Joinville, Brazil. Methods: Cohort prospective, with 
samples extracted from the Stroke Registry of Joinville, from patients who had the 
first stroke event in 2010 in this city. The stroke recurrence rate, survival probabilities, 
functional state, and causes of death in 30 days, six months, one and five years after 
the first stroke event were calculated. Results: 399 patients were included, with the 
average age of 64 years old (SD 16). After five years, 52% (95% CI, 47%-57%) 
survived however 20% (95% CI, 15%-26%) of the survivors were functionally 
depends (Rankin scale scores > 2). More than half were institutionalized, in need of 
medical care, or ate home with continuous care. The average risk of death per year 
was « 7%. The survival rates were significantly lower for subarachnoid hemorrhage 
and primary intracerebral hemorrhage when compared to ischemic stroke. The five- 
year recurrence rate was 12% (95% CI, 9%-15%). The index stroke was the cause 
of death in three quarters of the patients. Conclusion: The stoke rate prognostic is 
dark, because in 68% of the sample, the patients evolved to incapacity or death. 
Besides the lower age of the patients in the sample, these prognostics are similar to 
other cohorts conducted in rich countries. These researches can be useful in the 
elaboration of strategies of prevention from a secondary stroke.
Key-words: epidemiology, recurrence, disability, stroke mortality, survival.
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O acidente vascular cerebral (AVC) é definido pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) como o desenvolvimento rápido de sinais clínicos focais ou 
globais na função cerebral, com duração maior que 24 horas ou que conduza a 
morte sem outra causa aparente que não a de origem vascular (LUCENA, 
2017). Também é considerado como déficit neurológico com duração inferior a 
24 horas com imagem evidenciada em exames de imagem (ELKIND; SACCO, 
2010, WRIGHT; BRUST, 2010). O AVC compromete a função neurológica, 
podendo ocorrer em forma isquêmica (AVCi), a qual é causada pela obstrução 
de vaso sanguíneo (COSTA; SILVA; ROCHA, 2011), ou hemorrágica (AVCh), 
causada pelo rompimento de um vaso sanguíneo com extravasamento de 
sangue no parênquima intraventricular ou no espaço subaracnóideo do cérebro 
-  hemorragia subaracnóidea (HSA) (PONTES NETO et al., 2009). Quando 
ocorre na forma isquêmica, sua etiologia é classificada com base no critério de 
TOAST (Trial o f Org 10172 in Acute Stroke Treatment), uma escala 
amplamente utilizada que permite denominar a sua origem causal em cinco 
subtipos: aterosclerose de grandes artérias (aterotrombótico), cardioembólico, 
oclusão de pequenos vasos (lacunar), outra etiologia determinada e ainda a 
etiologia indeterminada (ADAMS JR et al., 1993). Atualmente, a classificação 
fenotípica de ASCOD (A: atherosclerosis, S: small-vessel diseases, C: cardiac- 
patology, O: other causes, D: dissection) tem sido mais utilizada na prática 
clínica, pois auxilia na melhor caracterização do paciente e prevê um melhor 
acompanhamento dos fatores de risco (AMARENCO et al., 2013).
O subtipo isquêmico é o mais comum e é responsável por 
aproximadamente 80-85% dos casos, e a forma hemorrágica, entre 15 e 20% 
(WORP; GIJIN, 2007). No subtipo hemorrágico, tanto a hemorragia 
intraparenquimatosa quanto o sangramento subaracnóideo são mais 
recorrentes na população jovem e possuem maior morbimortalidade quando 
comparados aos eventos isquêmicos (PARENTE et al., 2015).
Em 2017, no mundo, aproximadamente 795 mil pessoas foram 
acometidas por um AVC, sendo que 610.000 são casos novos e 185.000 casos 
recorrentes (AMERICAN, 2017). Portanto, o AVC é um problema de saúde
pública muito importante, considerando-se o aumento de frequência, gravidade 
e custos pessoais e sociais (CORDONIER; LEYS, 2008).
Em 2013, a prevalência mundial do AVC foi de 26 milhões de casos 
totais; destes, 10 milhões foram primeiros eventos. Dentro do grupo das 
doenças cardiovasculares, corresponde à segunda causa de morte, o que 
representa 12% do total de mortes em todo o mundo (AMERICAN, 2017).
A incidência do AVC está relacionada diretamente aos fatores de risco 
modificáveis e/ou não modificáveis. Entre os modificáveis, é possível citar 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), doenças 
cardíacas, tabagismo, dislipidemia, abuso de álcool, obesidade, síndrome 
metabólica, uso de contraceptivos, tratamento hormonal para menopausa, 
estenose carotídea clinicamente silenciosa, doença arterial periférica, abuso de 
drogas, enxaqueca e outros fatores de risco menos documentados que incluem 
localização geográfica e status socioeconômico; quanto aos fatores não 
modificáveis, tem-se idade, sexo, etnia, baixo peso ao nascimento, doenças 
hereditárias (ALLEN; BAYRAKTUAN, 2008).
O controle dos fatores de risco pode impactar na redução dos riscos de 
frequência e morbimortalidade relacionada à doença (CARVALHO et al., 2011). 
A identificação desses fatores promove a prevenção primária, e o controle 
desses fatores é tido como base das estratégias de prevenção de recorrência 
da doença, sendo esta ainda considerada como a maior ameaça aos 
sobreviventes (CHAVES, 2000).
Um exemplo para avaliação do peso populacional de cada um desses 
fatores foi dado pelo estudo INTERSTROKE (O’DONNEL et al., 2010), no qual 
um desenho do tipo caso-controle foi realizado por um grupo de pesquisadores, 
envolvendo 22 países no período entre 2007 e 2010. Os autores descreveram 
que dez fatores de risco estão associados a 90% do risco populacional 
atribuível (RPA) ao AVC. Dentre eles, a HAS (OR 2,64; IC 99%, 2,26-3,08;
RPA 34,6%; IC 99%, 30,4-39,1), o tabagismo (OR 2,09; IC 99%, 1,75-2,51;
RPA 18,9%; IC 99%, 15,3-23,1), a obesidade (OR 1,65; IC 99%, 1,36-1,99;
RPA 26,5%; IC 99%, 18,8-36,0), a inatividade física (OR 0,69; IC 99%, 0,53­
0,90; RPA 28,5%; IC 99%, 14,5-48,5), o alcoolismo (OR 1,51; IC 99%, 1,18­
1,92; RPA 3,8%; IC 99%, 0-14,4), o estresse (OR 1,30; IC 99%, 1,06-1,60; RPA 
4,6%; IC 99%, 2,1-9,6) e a depressão (OR 1,35; IC 99%, 1,10-1,66; RPA 5,2%;
IC 99%, 2,7-9,8). Coletivamente, esses fatores de risco representaram RAP 
88,1% (IC 99%, 82,3-92,2) do risco atribuido à população para todos os AVC. 
Quando foi utilizada uma definição alternativa de hipertensão (história de 
hipertensão ou pressão arterial > 160/90 mmHg), o risco populacional atribuível 
combinado foi de 90, 3% (85,3-93,7) para todos os AVC. Esses fatores de risco 
foram todos significativos para AVCi, enquanto HAS, tabagismo, relação 
cintura-quadril, dieta e consumo de álcool foram fatores de risco significativos 
para AVCh. (O’DONNEL et al., 2010). Sendo assim, a ocorrência e a 
recorrência do AVC pode ser reduzida, com a identificação de fatores de risco 
desencadeantes e a adoção de programas de tratamentos preventivos, 
garantindo melhor qualidade de vida ao paciente (SILVEIRA JR et al., 2017; 
MORONEY et al., 1998).
Outro aspecto a ser considerado é a heterogeneidade da gravidade 
clínica do AVC, pois existe uma grande variação entre as manifestações 
clínicas do AVC, que irão depender da localização e da extensão da lesão 
vascular, além da presença de mecanismos compensatórios como os 
colaterais. Portanto, é possível considerá-lo heterogêneo em tipo, sinais e 
gravidade, acarretando este último nas mais variadas limitações físicas ou 
incapacidades. Em decorrência desses desfechos, adultos muitas vezes em 
idade produtiva têm perda da capacidade funcional e da autonomia, implicando 
na necessidade de ajuda dos familiares e/ou cuidadores para tarefas 
cotidianas, gerando mudanças na vida de toda a família (FALCÃO et al., 2004).
Diante de um sobrevivente, é comum o médico, o paciente e a família 
ficarem preocupados com um possível evento recorrente. Estima-se que o risco 
de recorrência em AVC encontra-se entre 15 e 30% em um período de cinco 
anos, o que indica uma chance nove vezes maior do que na população geral, 
sendo a doença vascular que é mais recorrente (SHAH; GONDECK, 2000). Já 
a mortalidade no primeiro ano é estimada entre 15% e 25%, a recorrência, 
entre 5% e 14%, e a incapacidade parcial ou completa do paciente, entre 24% 
e 54% (FEIGIN, 2005; CURIONI et al., 2005).
Para Burn et al. (1994), conforme estudos prospectivos e de base 
populacional em AVC, a recorrência ocorre mais frequentemente nos seis 
primeiros meses, podendo ser duas vezes maior que o risco anual médio dos 
quatro anos subsequentes. Portanto, de acordo com Moroney et al. (1998),
mesmo sabendo-se deste risco, seja pela falha na investigação ou no controle, 
um segundo evento é mais comum nesse período.
De acordo com Maniva (2016), faz-se relevante um estudo sobre 
recorrência entre os sobreviventes, por representarem uma população de 
altíssimo risco para um novo episódio.
Nesse contexto, como enfermeira membro do Registro AVC de Joinville 
(JOINVASC), vivencia-se que, durante o rastreio dos pacientes para o estudo, 
ocorrem muitas internações de pacientes que relatam eventos 
cerebrovasculares anteriores, alguns deles já cadastrados no banco de dados. 
Essa observação, junto com a revisão bibliográfica do assunto, motivou o 
interesse em buscar nesses dados o comportamento dessa coorte com 
seguimento em longo prazo, enfatizando a mortalidade, e compará-lo a estudos 
de países em desenvolvimento que se utilizam da mesma metodologia.
2.1 OBJETIVO GERAL
Quantificar, ao longo de cinco anos, a recorrência, a incapacidade e a 
mortalidade após o primeiro evento cerebrovascular, em casos ocorridos em 
2010, no município de Joinville-SC.
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1) Quantificar as taxas de recorrência e a letalidade em 30 dias e ao 
longo de cinco anos após o primeiro evento de AVC.
2) Quantificar o risco absoluto e cumulativo de óbito após o primeiro 
evento de AVC.
3) Comparar a frequência de AVCi recorrente por seus subtipos no 
primeiro evento.
4) Identificar e estratificar as causas de morte ao longo de cinco anos 
após o primeiro evento de AVC.
5) Verificar as taxas de sobrevida após o primeiro evento entre os 
diferentes subtipos de AVC.
3 REVISÃO DE LITERATURA
3.1 AVC E PROBLEMÁTICA
Nos Estados Unidos, estima-se que há mais de três milhões de 
sobreviventes de AVC e que os custos anuais (diretos e indiretos) decorrentes 
da perda de produtividade com esses pacientes ultrapassem os 18 bilhões de 
dólares (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001).
Um estudo realizado na Holanda com o objetivo de apontar os impactos 
econômicos e sociais no paciente pós-AVC, demonstrou que pelo menos 30% 
dos pacientes morre após o evento e que os demais permanecem com 
incapacidades que os impedem de trabalhar, retirando sua contribuição social 
econômica, transferindo seus gastos de vida para o setor público (EEDEN et 
al., 2012).
A ocorrência de um novo episódio de AVC possui maior gravidade para 
o paciente e implica, de acordo com Piedade et al. (2003), em significativo ônus 
para o doente e para o sistema único de saúde (SUS); em geral, complicações 
clínicas como demência, declínio leve da função cognitiva e incapacidade 
motora são mais frequentes após o evento e apresentam enorme impacto 
socioeconômico para o paciente, a família e a sociedade. Embora não se tenha 
dados sobre pacientes atendidos no sistema privado no Brasil, é de se esperar 
que o mesmo aconteça em todos os níveis de atendimento à saúde.
Diante disso, observa-se que o impacto das doenças cerebrovasculares 
afeta a população não apenas sobre a taxa de mortalidade ou sobre os custos 
hospitalares, mas também em relação aos efeitos sociais à longo prazo, 
decorrentes de déficit motor, depressão e redução cognitiva dos pacientes 
(ABE et al., 2010).
Para Burn et al. (1994) e Hankey et al. (1998), o risco de um segundo 
AVC é maior no primeiro ano após o primeiro evento, mas principalmente nos 
primeiros 90 dias. A recorrência precoce implica em graves consequências, 
como hospitalização prolongada, aumento das complicações neurológicas e, 
consequentemente, a morte (SACCO, 1998; MORONEY et al., 1998).
3.1.1 ESTUDOS DE COORTE EM AVC
O estudo FRAMIGHAN representa o maior estudo populacional de 
doenças cardiovasculares, foi realizado na cidade de Framingham, 
Massachusetts, EUA, e foi iniciado no ano de 1949. Sacco et al. (1982) 
publicaram dados de sobrevivência e recorrência pós AVC. Os autores 
acompanharam por 26 anos uma amostra de 5.184 indivíduos com idade entre 
30-62 anos, sem eventos prévios. Esse estudo permitiu observar a incidência 
de um primeiro evento de AVC e suas taxas de recorrência, concluindo não 
haver diferença na distribuição entre sexo, ocorrendo em 50% para os dois 
casos com uma idade média de 70 anos. No período analisado, a proporção de 
recorrência foi de 34% dos casos no primeiro ano. A maioria dos casos 
recorrentes era do subtipo AVCi aterotrombótico (65%); ao final da coorte, a 
sobrevida foi de 55%.
Uma revisão sistemática e metanálise em plataformas eletrônicas incluiu 
estudos populacionais em AVC publicados desde a década de 1950 até 2009, 
com a finalidade de estimar o risco cumulativo de recorrência de AVC em 30 
dias, um, cinco e dez anos. O risco acumulado foi de: 3,1% (IC 95%, 1,7-4,4) 
aos 30 dias; 11,1% (IC 95%, 9,0-13,3) no primeiro ano; 26,4% (IC 95%, 20,1­
32,8) em cinco anos; 39,2% (IC 95%, 27,2-51,2) em dez anos após o AVC 
inicial. Os autores concluíram que houve uma redução temporal no risco de 
recorrência de AVC em cinco anos de 32% para 16,2% em todos os estudos, e 
que o risco acumulado de recorrência varia muito até dez anos, o que pode ser 
explicado por diferenças na combinação de casos e em mudanças na 
prevenção secundária ao longo do tempo (MOHAN et al., 2011).
Um estudo intitulado História Natural da Doença, considerado o primeiro 
estudo que identificou pacientes com AVC, foi realizado na cidade de 
Rochester, Minnessota, EUA, no período de 1955 a 1969, com o objetivo de 
determinar o comportamento da doença e a sobrevivência de pacientes que 
tiveram AVC, bem como correlacionar fatores de risco associados com a 
doença. Nos 15 anos do estudo, a taxa anual de incidência foi de 164 casos 
para 100 mil habitantes, com predomínio no sexo masculino, exceto na faixa 
etária mais jovem. Comparado a um estudo anterior, realizado no período de 
1945 a 1954, a taxa de incidência média anual de todos os casos de AVC
diminuiu em cada período sucessivo de cinco anos e atingiu 141 durante o 
período 1965 até 1969. Observou-se a diminuição das taxas para todos os 
AVC, sendo mais aparente para as mulheres do que para os homens. A 
prevalência resultou em uma taxa de cerca de 700 casos por 100 mil 
habitantes (MATSUMOTO, 1973).
Na década de 1980, um estudo realizado na Pensilvânia e na Filadélfia, 
EUA, incluiu 88 pacientes com idades entre 38 e 60 anos sobreviventes ao 
primeiro evento de AVC; os pacientes foram avaliados ambulatorialmente em, 
no máximo, 60 dias após a alta, com seguimento de cinco anos após o evento. 
Os autores concluíram que o AVC aterotrombótico foi o subtipo mais comum 
em AVC com uma recorrência de 20 a 40% e mortalidade de 35 a 65% no 
período de seguimento. Os fatores de risco citados como “aceleradores” da 
recorrência foram: HAS, DM, hiperlipidemia, doença aterosclerótica, estresse, 
tabagismo, hiperuricemia e obesidade (LEONBERG; ELLIOTT, 1981).
Ainda nesse período, na Suécia, foi realizado um estudo em dois tempos 
(décadas de 1970 e 1980), com seguimento de três anos cada, em uma 
amostra de 737 pacientes, com a finalidade de registrar a sobrevivência após o 
primeiro evento de AVC e Ataque Isquêmico Transitório (AIT). Concluiu-se que 
a sobrevida durante o período aumentou 16%, a taxa de recorrência de AVC foi 
de, aproximadamente, 10% ao ano, sendo mais acentuada no segundo 
período, e o risco de AVC após evento de AIT foi de, aproximadamente, 5% ao 
ano (TERENT, 1989).
Ainda na década de 1980, um projeto multicêntrico da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), intitulado MONICA (Monitoring Trends and 
Determinants in Cardiovascular Diseases), foi realizado com o objetivo de 
medir, ao mesmo tempo e em comunidades de diferentes países, as 
tendências em morbidade e mortalidade cardiovasculares e avaliar se estas 
estavam relacionadas às mudanças dos níveis de fatores de risco e/ou 
cuidados médicos (BOTHIG, 1989).
De acordo com Thorvaldsen et al. (1995), o projeto MONICA reuniu 
coortes realizadas em países asiáticos e europeus entre 1985 e 1987, 
somando 13.597 eventos, em uma população de 2,9 milhões de pessoas entre 
35 e 64 anos, e resultou em uma taxa de incidência padronizada por idade, por
100.000, com variação de 101 a 285 em homens e de 47 a 198 em mulheres.
As taxas combinadas de AVC para primeiros eventos e recorrentes foram, 
aproximadamente, 20% maiores do que as taxas de incidência na maioria da 
população. A maior taxa de incidência do AVC foi na população de homens 
finlandeses, e as taxas de letalidade aos 28 dias variaram de 15 a 49% entre 
os homens e de 18 a 57% entre as mulheres.
Uma coorte com pacientes acometidos por AVC, em Perth (Austrália), no 
período entre fevereiro de 1989 e agosto de 1990, buscou determinar a 
sobrevida absoluta e relativa, bem como os fatores prognósticos em cinco anos 
após o primeiro evento de AVC. Foram incluídos 377 pacientes com AVC e AIT 
e seguidos 362 (98%) prospectivamente em 4 meses, 12 meses e 5 anos. No 
período total do estudo, 210 pacientes (58%) morreram em decorrência do 
primeiro AVC. No primeiro ano após AVC, o risco de óbito foi de 36,5% (IC 
95%, 31,5-41,4), o que foi 10 vezes maior (IC 95%, 8,3-11,7) do que o 
esperado entre a população geral com mesma idade e sexo. A causa mais 
comum de morte foi o primeiro AVC (64%). Entre 1 e 5 anos após o AVC, o 
risco de morte foi de, aproximadamente, 10% ao ano, o que representou duas 
vezes maior do que o esperado, e a causa comum de morte foi a doença 
cardiovascular (41%). As demais causas foram claudicação intermitente (OR 
1,9; IC 95%, 1,2-2,9), incontinência urinária (OR 2,0; IC 95%, 1,3-3,0), AIT 
prévio (OR 2,4; IC 95%, 1,4- 4,1) e Índice de Barthel Prévio (OR 2,0; IC 95%, 
1,2-3,2). Os autores concluíram que os sobreviventes após um ano do primeiro 
AVC continuam a morrer nos próximos 4 anos a uma taxa de, 
aproximadamente, 10% ao ano, o que é o dobro da taxa esperada entre a 
população em geral com mesma idade e sexo. A causa mais comum de morte 
constatada foi doença cardiovascular. A sobrevivência no longo prazo após 
AVC pode ser melhorada através de implementação de estratégias eficazes 
para prevenir eventos cardiovasculares subsequentes (HANKEY et al., 2000).
Na coorte realizada na cidade de Perth, com o objetivo de determinar a 
sobrevida absoluta e relativa ao longo de 10 anos, entre os pacientes com 
primeiro evento de AVC e AIT, os pacientes foram seguidos em 4 meses, 12 
meses, 5 anos e 10 anos após o evento. Numa população de 251 pacientes 
registrados, 244 (97%) foram acompanhados em 10 anos. Em todo o período, 
197 pacientes morreram (78%, IC 95%, 74-84). As principais causas de morte 
foram as decorrentes do primeiro AVC (27%, IC 95%, 21-33) e as doenças
cardiovasculares (26%, IC 95%, 20-32). Entre os sobreviventes de AVC, no 
primeiro ano, a letalidade média anual foi de 4,8%, o que foi de 2,3 (IC 95%,
1,9-2,7) para a população em geral com mesma idade e sexo. Os autores 
concluíram que um em cada cinco pacientes sobreviveu 10 anos após o evento 
e que a letalidade média anual foi de 4,8% entre os anos 1 e 10 após AVC. 
Isso resultou no dobro do esperado para a população em geral, deixando a 
doença vascular como a principal causa de morte entre os sobreviventes de 
AVC de longo prazo (BURN et al., 1994).
Em um estudo conduzido na região de Melboume, Austrália, buscou-se 
determinar as taxas de recorrência de AVC, por subtipo e prescrição de 
prevenção secundária. Foram incluídos todos os primeiros eventos de AVC 
durante um período de três anos (1996-1999). As potenciais recorrências 
(fatais ou não fatais), ocorridas dentro de dois anos a partir do evento inicial, 
foram identificadas por meio de entrevistas e do acesso a registros de óbito. O 
primeiro evento de AVC foi comparado com o recorrente. Em três anos, foram 
registrados 1376 casos (com média de idade de 74,4 anos) e registrados 103 
eventos recorrentes. O subtipo de AVC recorrente foi diferente em quase todos 
os pacientes (78%). As pessoas com infarto parcial de circulação anterior 
tiveram maior proporção de recorrências (13%), sendo que um terço dos casos 
foi mais grave. A prescrição de agentes de prevenção secundária foi maior aos 
dois anos após o AVC do que na alta hospitalar e foi semelhante entre os 
subtipos de AVC. A conclusão foi que, aproximadamente, 9% das pessoas com 
primeiro AVC tiveram um evento recorrente, apesar do uso de agentes de 
prevenção secundária (AZARPAZHOOH et al., 2008).
Também na Suécia, uma nova coorte, de cinco anos, incluiu 390 
pacientes internados entre 1999 e 2001, com o objetivo de calcular os riscos de 
sobrevida e recorrência de AVC em idosos e analisar o panorama dos cuidados 
de saúde e apoio do serviço social municipal antes e após o evento. Os 
resultados demonstram que o risco de morte ou recorrência foi maior na fase 
inicial após admissão, com diminuição progressiva nos meses seguintes. A 
mortalidade no período foi influenciada por idade, capacidade funcional prévia, 
risco de recorrência, sexo, número de eventos prévios e hipertensão arterial 
diagnosticada. Além disso, foi observado que a utilização dos serviços de 
saúde aumentou após a alta (OLAI, 2009).
3.2 IMPACTO DA SOBRECARGA DO AVC: DALYS
A carga global do AVC é alta, incluindo o aumento da incidência e da 
mortalidade da doença na população. Um termo denominado DALYS (Disability 
Years After Stroke) é utilizado por diversos estudos como um instrumento de 
mensuração dos anos de vida perdidos, ajustados para incapacidade na 
população adulta economicamente ativa. Ou seja, mede-se, simultaneamente, 
o efeito da mortalidade e dos problemas de saúde que afetam a qualidade de 
vida dos indivíduos.
Um grupo de pesquisadores realizou uma metanálise com artigos 
publicados entre 1990 e 2010, incluindo 58 artigos de países de alta renda e 61 
artigos de países de média e baixa renda, e encontrou que, em todo o mundo, 
a carga do AVCi e AVCh aumentou significativamente nesse período. Houve 
aumento em termos de número absoluto de 37% para 47%, respectivamente; 
no número total de óbitos (de 21% para 20% na escala DALYS), houve 
redução na morbidade (18% e 14%, respectivamente) (FEIGIN et al., 2016).
O mesmo estudo apontou que, nas últimas duas décadas, em países de 
alta renda, a incidência de AVCi reduziu-se significativamente em 13% (IC 
95%, 6-18), a mortalidade reduziu-se em 37% (19-39), DALYS reduziu-se em 
34% (16-36). Para o AVCh, a incidência diminuiu significativamente em 19% (1­
15), a mortalidade em 38% (32-43), os DALYS perdidos caíram 39% (32-44). 
Em contraste, em países de baixa renda e de renda média, observou um 
aumento significativo de 22% (5-30) na incidência de AVCh e um aumento não 
significativo de 6% (-7-18) na incidência de AVCi. As taxas de mortalidade por 
AVCi diminuíram 14% (9-19), os DALYS aumentaram 17% (-11-21). Para o 
AVCh, nos países de baixa renda e de renda média, as taxas de mortalidade 
diminuíram 23% (-18-25), os DALYS aumentaram 25% (-21-28) (FEIGIN et al., 
2016).
Diante desses números, os pesquisadores concluíram que, embora as 
taxas de mortalidade padronizadas por idade para AVCi e AVCh tenham 
diminuído nas últimas duas décadas, o número absoluto de pessoas que têm 
esses tipos de AVC e o número com óbitos relacionados e DALYS perdidos 
está aumentando. A maior parte dos eventos ocorre nos países de baixa e 
média renda, sugerindo que uma avaliação mais detalhada nesses países
poderia auxiliar na identificação de subgrupos de maior risco, os quais 
poderiam se benificiar de esforços preventivos específicos (FEIGIN et al., 
2016).
Krishnamurthi et al. (2015) também analisaram os achados descritos no 
estudo Global Burden Diseases (GBD) e relataram que, nessas duas décadas, 
houve aumento significativo de casos prevalentes, mortes totais e DALYS em 
decorrência de AVCi e AVCh. Os autores concluem que, embora as taxas de 
mortalidade venham decaindo ao longo dos anos, nos países desenvolvidos, 
este número vem aumentando nos países em desenvolvimento, com uma 
maior carga para adultos jovens, com idades entre 20 a 64 anos; também 
enfatizam a necessidade de uma prevenção primária e de um aumento no 
acesso a serviços de saúde adequados para AVC, com o intuito de reduzir 
consideravelmente essas disparidades.
Feigin et al. (2016) concluíram que mais de 90% da causa do AVC deve­
se a fatores de risco modificáveis, sugerindo que uma associação entre a 
melhoria no combate a esses fatores e o controle dos fatores de risco 
comportamentais e metabólicos evitaria a carga do AVC em mais de três 
quartos em todo o mundo.
3.2.1 Estudos nacionais de coorte de AVC
No Brasil, o primeiro estudo de base populacional em AVC foi realizado 
na cidade Salvador-BA, com base em todas as internações hospitalares e 
óbitos ocorridos na cidade no período de 1° de julho de 1979 a 30 de junho de 
1980, envolvendo todos os hospitais e serviços de urgência públicos, privados 
ou previdenciários que atendiam pacientes com quadro agudo de AVC. Os 
pequisadores observaram em seus resultados que: o fator sexo teve pouca 
influência nos dois grupos; houve predominância de hemiplegia e distúrbios de 
linguagem em ambos os sexos; a idade média foi de 62 anos para homens e 
64 para mulheres. O histórico prévio de AVC foi relatado em 23% da amostra 
(157casos); 35% dos pacientes foram atendidos em coma, sendo que 81% 
deles foram a óbito. Em suas considerações, os autores indicaram a qualidade 
da atenção médica prestada e sugeriram uma melhor organização dos serviços
de prevenção terciária, visando à extensão da cobertura e à maior adesão dos 
pacientes na prevenção (LESSA, 1985).
Outro estudo epidemiológico com a mesma linha metodológica foi 
realizado na cidade de Matão-SP, no período entre 1° de novembro de 2003 e 
31 de outubro de 2004 com seguimento de um ano após a alta dos pacientes. 
Foram identificados 141 casos de AVC, sendo 81 deles referentes a primeiro 
evento. A taxa bruta de incidência anual por 100 mil habitantes foi de 108 (IC 
95%, 85,7-134,1) e a taxa ajustada por sexo e idade para a população foi de 
137 (IC 95%, 112-166,4) por 100 mil habitantes. O AVCi ocorreu em 69 casos 
(85,2%); o AVCh, em 11 (13,6%); a HSA, em 1 (1,2%). Os pacientes foram 
seguidos em 30 dias e 1 ano após o evento, sendo que a taxa de letalidade de 
30 dias foi de 18,5 e taxa de letalidade de 1 ano foi de 30,9%. Após 1 ano de 
seguimento, 43% dos pacientes eram independentes em atividades de vida 
diária, 49,4% tinham marcha independente e 15,9% tiveram recorrência de 
AVC (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007).
Em Joinville-SC, pesquisadores compararam os casos de AVC ocorridos 
na cidade no período entre 1995-1997 e 2005-2007, com o objetivo de avaliar 
as taxas de incidência e mortalidade pela doença. Foram registrados 759 
primeiros eventos. Os autores encontraram uma taxa de incidência de 105,4 
(IC 95%, 98-113,2), uma taxa de mortalidade de 23,9 (IC 95%, 20,4-27,8) e 
uma mortalidade de 30 dias de 19,1%. Em comparação com dados de 1995, na 
mesma cidade, descobriram uma diminuição nas taxas de incidência (27%), na 
letalidade anual (37%) e na letalidade de 30 dias (28%). Então, concluíram que 
as taxas de AVC são semelhantes àquelas dos países desenvolvidos e que 
houve uma diminuição significativa na incidência entre 1995 e 2007, sugerindo 
uma melhora na prevenção primária (CABRAL et al., 2009).
Mello (2015) descreveu em seu trabalho intitulado O Estudo de 
Mortalidade e Morbidade em AVC (EMMA), o qual teve seu início em abril de 
2006, a distribuição e a mortalidade de AVC nos três steps preconizados pela 
OMS (ORGANIZAÇÃO, 2006). Goulart (2016) analisou esses dados e 
encontrou que o subtipo de AVC foi mais bem definido no ambiente hospitalar 
do que na comunidade local. Na fase hospitalar, cerca de 70% eram primeiros 
eventos e do subtipo isquêmico. Entre os fatores de risco cerebrovascular, a 
frequência de ingestão de álcool foi mais alta no AVCh comparado ao AVCi
(35,4% versus 12,3%, P < 0,001). O risco de morte depois de AVCh foi maior 
que o do AVCi, e este gradiente foi maior aos 10 dias após o evento (OR 3,31; 
IC 95%, 1,55-7,05). A análise de sobrevivência em quatro anos, com 665 casos 
do primeiro evento de AVC (82,6% AVCi e 17,4% AVCh), demonstrou taxa de 
sobrevida global de 48%. Aos 4 anos, maiores riscos de morte foram para 
casos de AVCi e pacientes analfabetos (OR 1,83; IC 95%, 1,26-2,68) ou com 
diabetes (OR 1,45; IC 95%, 1,07-1,97). Os casos com depressão maior 
apresentaram pior sobrevida de 1 ano (OR 4,60; IC 95%, 1,36-15,55).
Goulart (2016) realizou uma análise de sobrevida de longo prazo após o 
primeiro evento de AVCi e AVCh, envolvendo 665 pacientes e encontraram 
uma menor taxa de sobrevida entre os casos hemorrágicos comparados aos 
casos isquêmicos ao final de quatro anos de seguimento (52% contra 44%, p = 
0,04). O risco de morte foi duas vezes maior entre as pessoas com AVCi com 
baixo nível educacional. Além disso, encontraram risco maior de morte para 
diabéticos com AVCi (OR 1,45; IC 95%, 1,07-1,97) em comparação com não 
diabéticos. Como esperado, a idade também influenciava a sobrevida, 
independentemente do subtipo de AVC. A autora ressalta que, no longo prazo, 
dados do EMMA fornecerão informações adicionais para planejamento de 
recursos destinados ao sistema público de saúde.
Finalmente, um estudo de coorte em AVC, no período de outubro de 
2009 a setembro de 2010, incluiu 407 casos de AVC ocorridos na cidade de 
Joinville, com o objetivo de determinar as taxas de recorrência, sobrevivência e 
a causa de morte em três anos após o primeiro evento. Após três anos, 136 
(33%) morreram. No primeiro ano de AVC, o risco de óbito foi de 28% (IC 95%, 
25-32), além do primeiro ano, aproximadamente de 3 a 5% dos sobreviventes 
morreram a cada ano. O risco cumulativo de morte em subtipos isquêmicos de 
AVC foi 3,6 maior para AVCi cardioembólico (razão de risco 3,6, IC 95%, 2,1­
6,4, p = 0,001) e 3,3 vezes maior para AVCi indeterminado (OR 3,3; IC 95%,
1,9-5,8; p = 0,001) em comparação com o AVCi de pequenos vasos (AVCi 
lacunar). Ao longo de três anos, o risco total de recorrência do AVC foi de 9% 
(35/407). Não foi encontrada diferença no risco de recorrência de AVC entre os 
subtipos de AVCi, e a doença cardiovascular foi a principal causa de morte 
durante todo o período de seguimento (CABRAL et al., 2015).
4 METODOLOGIA
O estudo é uma extensão do projeto intitulado Recorrência do Acidente 
Vascular Cerebral entre Moradores do Município de Joinville-SC, realizado 
entre 2009 e 2010, registrado na plataforma Brasil e aprovado sob CAAE n0
28920614.5.0000.5366 (ANEXOS I, II e III).
4.1 DESENHO DO ESTUDO E POPULAÇÃO
Estudo coorte conduzido na cidade de Joinville-SC durante o período de 
1° de janeiro a 31 de dezembro de 2010. Nesse período, foram 
registrados todos os casos de primeiro evento cerebrovascular, sendo 
que, para esse estudo, os casos selecionados foram acompanhados por 
cinco anos, com o objetivo de verificar a quantidade de eventos 
recorrentes, a incapacidade e o número de óbitos, independente da 
causa. Os dados foram extraídos do Registro de AVC de Joinville, também 
conhecido pelo acrônimo de JOINVASC.
Em 2010, a cidade de Joinville contava com uma população de 515.288 
habitantes, sendo 255.756 (49,6%) do sexo masculino e 259.532 (50,4%) do 
sexo feminino (DEPARTAMENTO, 2017).
Joinville é considerada uma cidade industrial; possui uma área de 1.126 
km2; a raça branca é predominante entre a população. Seu índice de 
desenvolvimento humano (IDH) é de 0,809, o que a posiciona na 21a posição 
de melhor IDH nacional (INSTITUTO, 2013).
4.2 HOSPITAIS
Em 2010, o município possuía 56 unidades de atenção primária, 
distribuídos geograficamente por distritos e áreas. Segundo a Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), a cobertura de 46% ocorre pelas Equipes de Saúde 
da Família (ESF); 32%, pelas Equipes de Agentes Comunitários de Saúde 
(EACS); 22%, pela rede básica de saúde. Para o atendimento de 
urgência/emergência, existem três Pronto-Atendimentos 24h (PA), localizados 
nas regiões Norte, Sul e Leste.
Joinville possui dois hospitais públicos (sendo um municipal e um 
estadual), dois hospitais privados (com atendimento privado e a convênios), e 
todos possuem aparelho de tomografia (TC) 24h por dia. Além desses 
hospitais, conta com uma Instituição Filantrópica que atua também como 
hospital de retaguarda, para onde são encaminhados, dos hospitais públicos, 
os pacientes em alta, com necessidade apenas de reabilitação ou controle 
bioquímico.
4.3 REGISTRO AVC DE JOINVILLE
O registro de AVC de Joinville iniciou suas atividades em 2005, com uma 
equipe formada por dois enfermeiros e um agente administrativo, coordenada 
por um médico neurologista. Os profissionais enfermeiros eram contratados em 
regime temporário, com duração de dois anos. Ao término contratual, eram 
necessárias novas negociações com os representantes municipais para 
liberação de financiamento para a continuação do estudo. Infelizmente, ao final 
de 2007, os contratos dos enfermeiros não foram renovados, e o estudo foi 
interrompido, formando uma lacuna de dois anos no registro de novos casos.
A partir de outubro de 2009, o estudo foi retomado de uma forma mais 
consistente, com uma nova equipe composta de duas enfermeiras e uma 
agente administrativa, todas exclusivas para o estudo epidemiológico. Em 12 
de Junho de 2013, foi promulgada a Lei Municipal 7448 (ANEXO IV), que 
instituiu o banco de dados e autorizou a inclusão de mais uma enfermeira no 
grupo, para suprir a demanda da metodologia do estudo.
O registro funciona em uma sala cedida pelo Hospital Municipal São 
José (HMSJ), onde ficam armazenados os documentos de pesquisa, dentre 
eles o Questionário Individual utilizado para as entrevistas (ANEXO V). O 
estudo é mantido pela Secretaria Municipal de Saúde, que custeia os recursos 
humanos, em parceria com a Universidade da Região de Joinville, que cede o 
mobiliário e material de expediente.
A metodologia do estudo foi desenhada de acordo com Sudlow e 
Warlow (1996) e pela OMS (ORGANIZAÇÃO, 2006), (FIGURA 1), que 
apresenta um procedimento passo a passo na vigilância de acidentes 
vasculares cerebrais, em três passos -  steps (ORGANIZAÇÃO, 2006):
Step 1 -  Casos hospitalares. Diariamente, a enfermeira busca o serviço 
de tomografia dos hospitais e seleciona as tomografias realizadas no período, 
checando os diagnósticos. No caso de AVCi, AVCh, AIT ou HSA em paciente 
morador de Joinville, apresenta o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (ANEXO VI) ao paciente e ou familiar responsável e inicia a entrevista. 
O questionário inclui questões clínicas, demográficas, socioeconômicas e de 
fatores de risco.
Step 2 -  Casos fatais na comunidade. Mensalmente, são analisados os 
dados do Sistema de Informação em Mortalidade (SIM) enviados pela 
Vigilância Epidemiológica municipal, são checadas todas as alíneas em busca 
da Classificação Internacional das Doenças (CID) que incluem G45, de I60 a 
I69, além de R99, que são as causas classificadas como indeterminadas ou 
desconhecidas. Esses casos são checados com o banco de dados e, nos 
casos em que não haja registro, os prontuários são analisados no Serviço de 
Arquivo Médico (SAME) de cada hospital. Primeiramente, é realizado contato 
telefônico com familiares ou busca por visita domiciliar e aplicado um 
questionário elaborado com critérios de inclusão ou exclusão (ANEXO VII).
Step 3 -  Casos leves na comunidade. Mensalmente, é acessada a área 
da INTRANET da SMS e emitido relatório ambulatorial das unidades de saúde. 
Esse relatório foi moldado já para o estudo e compreende exclusivamente o 
CID para doenças cerebrovasculares (G45, de I60 a I69). Novamente, os casos 
são comparados ao banco de dados, e aqueles que não estiverem cadastrados 
são contatados e registrados em uma planilha contendo o motivo da busca ao 
serviço.
FIGURA 1 -  MÒDULOS PROGRESSIVOS DE CAPTAÇÃO DE CASOS DE AVC 
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FONTE: Organização Mundial da Saúde (2006).
Cada paciente possui seu questionário, que inclui um TCLE assinado 
por ele ou familiar responsável no momento da entrevista, tornando-os cientes 
do objetivo e implicações do estudo. Após a sua alta, esse questionário é 
digitado em um banco de dados com formato ACCES®2010 e armazenado em 
arquivos, de acordo com a data de início do seguimento, que são aprazadas na 
seguinte sequência: 30 dias, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 18 meses 
e, posteriormente, anualmente até completar 5 anos. Em caso de um novo 
evento de AVC (recorrência), o ciclo de ligações é reiniciado.
4.4 PROCEDIMENTOS DA COORTE
O banco de dados utilizado pelo registro AVC de Joinville é no formato 
ACCES®2010. Esse programa permite a exportação dos dados para planilha 
em Excel® e tabulação dos dados de acordo com critérios de cada estudo.
Inicialmente, foi exportado o banco de dados completo para o formato 
Excel® no ambiente da área de trabalho e selecionado por ordem de 
internação (do menor para o maior); em seguida, foi definido o período de 
inclusão na admissão, proposto pelo estudo (pacientes incluídos no ano de 
2010); na sequência, foram excluídos os casos de evento anterior, bem como
os casos ocorridos de AIT no período. Os casos em que não foi permitido o 
seguimento após a alta (por mudança de endereço ou perda de seguimento), 
além dos óbitos ocorridos em menos de 24h, foram excluídos do estudo.
4.4.1 Critérios de Inclusão
Foram incluídos no estudo somente indivíduos residentes na cidade de 
Joinville, independente da faixa etária, acometidos pelo primeiro evento 
cerebrovascular de todos os casos de qualquer tipo de AVCi, AVCh e HSA, 
ocorridos no período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2010.
4.4.2 Critérios de Exclusão
Foram excluídos os indivíduos com AVC ou AIT prévio, com 
hemorragias intracranianas não espontâneas (secundárias a sangramento 
tumoral ou pós-traumáticas), com HSA pós-traumáticas, os óbitos nas 
primeiras 24h, sem registro hospitalar ou prontuário e/ou sem tomografia de 
crânio (TC) e os indivíduos que mudaram de endereço (ADAMS JR et al., 
1993). Durante o período de seguimento dos cinco anos, os pacientes que 
apresentaram novo evento classificado como AIT foram incluídos na 
recorrência da coorte (SUDLOW; WARLOW, 1996).
4.5 VARIÁVEIS ANALISADAS
O período de seguimento desta coorte foi de cinco anos. Todos os 
pacientes acometidos pelo primeiro evento de AVC em 2010 foram 
acompanhados a partir de sua entrada no estudo até cinco anos após a data 
da sua alta. Todos os indivíduos que sofreram um segundo evento de AVC 
foram novamente entrevistados pelos pesquisadores, a fim de reclassificar o 
tipo de AVC ocorrido.
Foram consideradas como variáveis dependentes a recorrência do AVC 
e os óbitos ocorridos, com suas respectivas causas. As variáveis 
independentes foram: idade (em anos completos); sexo (masculino e feminino); 
raça -  branco, negro, mulato, oriental, indígena, outra; dados obtidos por
autodefinição (INSTITUTO, 2008); escolaridade (< 8 anos de escolaridade; > 8 
anos de escolaridade: fundamental completo; médio completo; superior 
completo e desconhecido); classes socioeconômicas, segundo critérios da 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ASSOCIAÇÃO, 2017); 
doença pré-existente (referida ou relacionada ao uso de medicação há mais de 
um ano -  HAS, DM, dislipidemia, cardiopatias como fibrilação atrial (FA), infarto 
agudo do miocárdio (IAM) e insuficiência cardíaca congestiva (ICC); uso prévio 
de medicação antitrombótica e anticoagulante (sim / não / regular / irregular); 
pontuação na escala National Institute o f Health Stroke Scale (NIHSS) (ANEXO 
VIII), na admissão hospitalar na fase aguda do evento; grau de dependência 
funcional pós-AVC, segundo ER-m (ANEXO IX); escala clínica de classificação 
fisiopatológica do AVCi segundo o estudo TOAST (ANEXO X).
4.6 DEFINIÇÕES DE PRIMEIRO EVENTO E EVENTO RECORRENTE
O primeiro evento de AVC foi considerado, de acordo com Hatano 
(1976) e Bamford et al. (1988), como a primeira ocorrência na vida de sinais e 
sintomas súbitos de perda de função neurológica focal e, às vezes, global, 
cujos sintomas duraram mais de 24h ou que levaram à morte sem causa 
aparente, que não aquela de origem vascular.
Após a suspeita clínica de AVC, é necessário um exame de 
neuroimagem para confirmação do diagnóstico. A tomografia computadorizada 
é considerada como técnica de imagem padrão, pela sua acurácia em 
diferenciar isquemia de hemorragia, com maior rapidez, além de sua ampla 
disponibilidade nos serviços (FRIEDRICH et al., 2013). Os eventos são 
classificados em AVCi, AVCh e HSA (HATANO, 1976; BAMFORD et al., 1988).
Conforme Bamford et al. (1988), define-se como evento recorrente a 
ocorrência de qualquer novo sintoma de déficit focal após 24h de estabilidade 
do primeiro evento.
4.7 ROTINAS DE INVESTIGAÇÃO DIAGNOSTICA
4.7.1 Rotinas de investigação durante a internação
No momento da admissão do paciente, foram realizados exames de 
tomografia para identificar o tipo de evento ocorrido, seguido de 
eletrocardiograma e raio X (RX) de tórax. Quando necessária, a tomografia foi 
repetida em 48h com o objetivo de delimitar a área lesionada pelo evento. Nos 
casos de AVCi em pacientes clinicamente estabilizados, a sequência de 
exames incluiu: EcoDoppler de artérias carótidas e vertebrais, Ecocardiograma 
Transtorácico (ECOTT) e Doppler Transcraniano (DTC). Conforme critérios da 
equipe de neurologia de cada hospital, quando na presença de dados clínicos 
sugestivos de doença cardíaca, como alterações eletrocardiográficas e 
aumento de área cardíaca no RX de tórax, os pacientes foram submetidos a 
ecocardiograma trans-esofágico e Holter, o mesmo ocorrendo para as outras 
investigações etiológicas com a realização de ressonância magnética (RNM) e 
angiorressonância de casos intra ou extracranianos.
Na rotina de investigação, incluem-se também exames bioquímicos 
(dosagens séricas de hemograma), tempo de atividade de protrombina (TAP), 
tempo parcial da tromboplastina (TTPA), creatinina, glicemia de jejum, 
sorologia para Sífilis (Venereal Disease Research Laboratory -  VDRL), 
velocidade de hemossedimentação (VHS), ácido úrico e perfil lipídico.
4.7.2 Classificação de subtipo de AVCi
Como método de classificação das formas isquêmicas, foi utilizado o 
método TOAST, o qual permite identificar fisiopatologicamente os mecanismos 
dos subtipos de AVCi. A classificação é baseada de acordo com os dados 
clínicos do paciente, resultado de exames bioquímicos, eletrocardiograma 
(ECG) e de imagem intra e extracranianas. De acordo com os resultados entre 
semiologia, comorbidades e exames complementares, o evento isquêmico é 
definido como aterotrombótico cardioembólico ou lacunar, conforme descrito no 
ANEXO XI. Nos casos de uma investigação completa (quando apresenta todos 
os exames: TC, RNM, Holter, Ecocardiograma e EcoDoppler de artérias
carótidas e vertebrais) e exames dentro da normalidade, são classificados 
como investigação negativa; quando não é possível realizar toda a 
investigação, são denominados indeterminados por investigação incompleta; 
na presença de duplo mecanismo (fonte cardioembólica, aterosclerótica ou 
dissecção), são considerados indeterminados por duas causas; além disso, os 
eventos podem ser ainda classificados como eventos por outra causa 
determinada (ADAMS JR et al., 1993).
4.8 GRAVIDADE DO AVC
A gravidade do AVC foi avaliada com base na localização e no tamanho 
da lesão no exame de imagem, bem como por meio do exame clínico do 
paciente, embasado na escala do National Institute of Health Stroke Scala 
(NIHSS). A escala NIHSS é composta por 11 itens do exame neurológico (nível 
de consciência, olhar conjugado horizontal, campo visual, paralisia funcional, 
mobilidade dos membros, ataxia, sensibilidade, linguagem, disartria e 
negligência ou extinção. A pontuação varia de zero (sem evidência de déficit 
neurológico mensurável) a 42 (paciente em coma ou irresponsivo) (ADAMS JR 
et al., 1999; BRASIL, 2013; MORO, 2017).
4.9 ROTINAS DE CHECAGEM DAS ETIOLOGIAS DOS ÓBITOS
A partir da lista de casos da coorte inicial, todos os registros de óbito 
foram checados pelos pesquisadores por meio de relatórios gerados pelo 
sistema de informação de mortalidade (SIM) da unidade de vigilância 
epidemiológica de Joinville, com o rastreamento das causas descritas pelo CID 
entre I60 e I69 (doenças cerebrovasculares) e R99 (causas indeterminadas). 
As alíneas desses registros foram comparadas com os dados do Registro de 
AVC de Joinville e, no caso de discrepância de informação, as dúvidas foram 
resolvidas através da análise dos prontuários hospitalares no SAME. Todas as 
causas de óbito foram duplamente checadas.
4.9.1 Estratificação dos tipos de óbito da coorte
Os óbitos ocorridos foram classificados durante o período de observação 
desta coorte conforme o descrito por Muller (2015) e, de acordo com Dennis et 
al. (1993), em cinco categorias:
1) Óbitos resultantes do primeiro AVC que ocorreram devido aos efeitos 
diretos da lesão cerebral ou de complicações de comorbidades decorrentes da 
imobilidade, incluindo as mortes por broncopneumonia, infecção do trato 
urinário (ITU), mesmo que tenham ocorrido vários anos após o AVC, quando se 
observou que a morte se relacionou à imobilidade do primeiro AVC;
2) Óbitos resultantes de AVC recorrente, causados diretamente pela 
lesão cerebral ou complicações da imobilidade secundária ao novo evento;
3) Óbitos ocorridos por evento cardiovascular: por causas cardiacas 
definidas ou prováveis, infarto agudo do miocárdio, aneurismas da aorta 
rompidos, doença vascular periférica ou morte súbita quando não houve 
nenhuma outra explicação alternativa;
4) Óbitos causados por eventos não-cardiovasculares ou devido a 
qualquer incapacidade não-relacionada ao AVC: doencas neoplásicas, causas 
externas (traumatismos) ou por suicídio;
5) Óbitos por causa indeterminada, desconhecida ou quando não 
haviam informações suficientes para estabelecer uma causa.
4.10 SEGUIMENTO
Após 30 dias da alta, o seguimento foi realizado através de ligações 
periódicas, sendo o estado funcional dos pacientes avaliado por meio da 
Escala de Rankin (ER-m).
Os critérios utilizados nas ligações além do estado funcional são: 
checagem de adesão ao tratamento médico seja ele público ou privado, valores 
da última verificação da pressão arterial, hemoglobina glicosilada e colesterol 
Low-Density Lipoprotein (LDL) na última coleta e análise do grau de 
incapacidade pela ER-m. Em cada contato, são obtidas informações a respeito 
do controle de fatores de risco cardiovascular (hipertensão, diabetes, 
dislipidemia e cessação do tabagismo), frequência de comparecimento ao
médico ou ao enfermeiro da respectiva unidade de saúde do bairro onde reside 
e estado de dependência medido através da ER-m.
Quando houve dificuldade em localizar o paciente pela inconsistência do 
contato telefônico, foi realizada uma consulta à página interna da SMS, 
denominada INTRANET, e acessado o cadastro do cartão único do SUS, para 
checar outro número, mudança de endereço ou familiares com busca pelo 
nome da mãe.
Na falha dessa tentativa, contata-se o posto de saúde responsável de 
acordo com o endereço do paciente. Nos casos de residência nas áreas de 
cobertura pelo Programa Saúde da Família (PSF) ou ESF, um agente 
comunitário de saúde desloca-se até o endereço para confirmação e coleta de 
novo número para contato.
Nas áreas em que não há cobertura, é solicitado ao enfermeiro da 
Unidade de Saúde uma sinalização no prontuário para contato com a equipe 
JOINVASC ou a própria equipe da unidade entra em contato e fornece um 
outro número do paciente. Os sistemas dos registros hospitalares também são 
checados para verificar novos registros de atendimento e atualização de 
endereço e contato telefônico.
Quando ocorre a mudança de endereço para outra cidade, é realizada 
uma observação ao lado do nome do paciente no banco de dados e, a partir 
desse momento, ele deixa de ser seguido, atendendo aos critérios de exclusão 
do estudo.
4.10.1 Avaliação do grau de dependência
A análise funcional dos pacientes foi realizada como base nos critérios 
da ER-m. A ER-m avalia a capacidade de realizar as atividades de vida diária e 
dependência para a realização de tarefas; sua pontuação varia de zero a 6. 
Quanto mais alta a pontuação, maior a incapacidade: zero é a ausência total de 
dependência; 1 equivale a independência funcional; 2 e 3, a dependência 
parcial para as atividades; 4 e 5, a dependência grave; 6 indica óbito (WILSON 
et al., 2005).
4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA
Inicialmente, foi montada uma tabela de distribuição de frequências para 
estimar o número de óbitos em 30 dias, 6 meses, 12 meses e 5 anos. Uma 
analise de sobrevida foi feita para estimar o tempo até o óbito em cada subtipo 
de AVC, nos períodos de 30 dias, 6 meses, 12 meses e 5 anos; foi visto 
também o tempo até a recorrência do AVC. As características gerais da 
amostra foram apresentadas através de análise descritiva, utilizando-se média 
e desvio padrão, assim como analise de frequência absoluta e relativa. A 
comparação entre os grupos foi realizada considerando o modelo paramétrico 
com distribuição Weibull. As analises foram realizadas no programa R versão 
3.3.3.
Para a análise da sobrevida entre 2010 e 2015, utilizou-se o estimador 
de produto limite de Kaplan-Meier (KAPLAN; MEIER, 1958). Para as 
comparações das curvas de sobrevida entre as diferentes categorias de AVC, 
foi considerando o teste de Log-Rank (COX; OAKES, 1984).
5 RESULTADOS
No período entre 1° de janeiro de 2010 e 31 de dezembro de 2010, 
foram registrados 778 pacientes com qualquer tipo de evento de AVC (primeiro 
evento ou recorrente). Dessa amostra, foram excluídos 379 pacientes que não 
atenderam aos critérios de inclusão do estudo, sendo 266 por AVC prévio, 62 
casos por serem eventos de AIT, 38 casos por terem mudança de endereço 
relatado no período de acompanhamento da amostra, 01 caso teve perda de 
seguimento e 12 casos de óbitos ocorridos em < 24 horas. Desse modo, a 
amostra final para seguimento da coorte foi composta por 399 pacientes, sendo 
que 335 (84%) eram AVCi, 35 (9%) eram AVCh e 29 (7%) eram HSA (FIGURA
2).
FIGURA 2 -  FLUXOGRAMA DE CASOS DE AVC OCORRIDOS NA CIDADE DE JOINVILLE, 
BRASIL NO PERÍODO DE JANEIRO 2010 A DEZEMBRO DE 2010.
FONTE: A autora, 2018.
NOTA: AVC = Acidente vascular cerebral; AVCi = Acidente vascular cerebral isquêmico; AVCh 
= Acidente vascular hemorrágico; HSA = Hemorragia subaracnóidea,
Os 399 pacientes incluídos no estudo foram seguidos por um período 
mínimo de cinco anos e máximo de cinco anos e onze meses, conforme a data 
do primeiro evento no decorrer do ano de inclusão. Ao longo desse 
seguimento, 191 (42%) pacientes morreram e 46 (12%) tiveram um episódio de 
AVC recorrente.
Entre os 335 casos de AVCi, a distribuição de acordo com a 
classificação do estudo TOAST representou: 34% (113/335) oclusão de 
pequenos vasos; 17% (59/335) indeterminados; 27% (91/335) cardioembólicos; 
20% (66/335) oclusão de grandes artérias; 2% (06/335) outras causas 
determinadas. Os 59 casos de AVCi indeterminados foram revisados e 
novamente classificados. Assim, 75% (44/59) tiveram investigação incompleta, 
23% (14/59) tiveram investigação negativa e 2% (1/59) indeterminado por mais 
de uma causa.
A TABELA 1 mostra as características basais da amostra, incluindo 
dados demográficos, uso prévio de medicamentos e prevalência dos fatores de 
risco anteriores ao evento vascular, estratificando-se entre AVCi, AVCh e HSA.
A média de idade dos indivíduos da amostra geral foi de 64 (DP ±15) 
anos, sendo 65 (±15) anos para AVCi, 59 (DP ±19) anos para AVC H e 54 (DP 
±14) anos para HSA.
Quanto ao uso de medicações prévias, considerando-se na entrevista o 
diagnóstico e tratamento há pelo menos um ano, percebeu-se que o tratamento 
com anti-hipertensivos prevaleceu em 70% dos casos isquêmicos (236/335), 
em 74% dos casos hemorrágicos (26/35) e em 59% (17/29) dos casos de HSA. 
Já os relatos de tratamentos prévios com antiagregantes plaquetários, 
anticoagulantes e hipolipemiantes representaram a minoria dos casos em toda 
a amostra, o mesmo ocorrendo para fatores de risco como DM, IAM e FA.
TABELA 1 -  CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS E USO DE MEDICAMENTOS








Homens 177 (53%) 23 (66%) 12 (41%)
Média de Idade em anos 65,3 59,1 54
Desvio padrão (DP) 15 19 14
Anos de escolaridade
< 8 anos 265 (79%) 27 (77%) 19 (65%)
> 8anos 66 (20%) 7 (20%) 8 (28%)
Não relatado 4 (1%) 1 (3%) 2 (7%)
Uso de medicação prévia
Antiagregante plaquetário 105 (31%) 4 (11%) 3 (11%)
Anticoagulante 11 (3%) 1 (3%) 0 (0%)
Hipolipemiantes 77 (23%) 4 (11%) 7 (29%)
Anti-hipertensivo 236 (70%) 26 (74%) 17 (59%)
Hipoglicemiante 99 (29%) 5 (14%) 3 (11%)
Fatores de risco cardiovasculares
Colesterol total
Média basal (mg/dl) 1911 2342 1803
Proporção >240 mg/dl 39 (14%) 2 (7%) 0 (0%)
Hipertensão arterial
prévia
Sistólica média (DP) 1434 1545 1376
Proporção >150 mmHg 100 (37%) 10 (43%) 10 (42%)
Proporção >160mmHg 74 (27%) 8 (35%) 7 (29%)
PAS Desvio padrão 25 36 24
Diastólica média (DP) 874 915 846
Proporção >90 mmHg 102 (38%) 9 (39%) 10 (42%)
Proporção > 1 00mmHg 59 (22%) 5 (22%) 3 (12%)
Tabagismo
Atual 67 (20%) 9 (26%) 13 (45%)
Ex-fumante (*) 98 (29%) 12 (34%) 6 (21%)
Cardiopatia:
Fibrilação atrial 35 (10%) 1 (3%) 0(0%)
Infarto Agudo do Miocárdio 21 (6%) 2 (6%) 1 (3%)
FONTE: A autora (2018). 1 2  3NOTA: Os dados de colesterol total estavam disponíveis em~]: (275); (18) (6); da pressão 
arterial sistólica e diastólica em: 4(270), 5(23), 6(24). Foram considerados ex-fumantes >1 ano 
sem fumar. DP = Desvio padrão; AVCi = Acidente vascular cerebral isquêmico; AVCh = 
Acidente vascular hemorrágico; HSA = Hemorragia subracnóidea.
5.1 ESTIMATIVAS DE SOBREVIDA PÓS-EVENTO DE AVC
O GRÁFICO 1 mostra a estimativa da probabilidade de sobrevida após o 
primeiro AVC, incluindo todos os pacientes selecionados para o estudo. Como 
pode se observar nos gráficos, há evidências que o risco cumulativo de óbitos 
é maior nos primeiros 30 dias.
GRÁFICO 1 -  ESTIMATIVAS DA PROBABILIDADE DE SOBREVIDA APÓS UM PRIMEIRO 
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FONTE: A autora (2018).
NOTA: Curva de Kaplan-Meier; AVCI = Acidente vascular cerebral isquêmico; AVCH = 
Acidente vascular hemorrágico; HSA = Hemorragia subracnóidea.
A TABELA 2 mostra, por meio do cálculo da tábua de sobrevida de 
Kaplan-Meyer, a probabilidade de sobrevivência de cinco anos de todos os 
pacientes com AVCi, AVCh e HSA combinados (GRÁFICO 1). O risco de morte 
foi maior no primeiro ano após o AVC (32%, IC 95%, 27-36), particularmente 
nos primeiros 30 dias após o AVC (22%, IC 95%, 18-27). Além do primeiro ano, 
aproximadamente de 5% a 9% dos sobreviventes continuaram a morrer a cada 
ano. O risco cumulativo em cinco anos de AVC foi de 48% (IC 95%, 45-55).
TABELA 2 -  RISCO DE MORTE EM ATÉ 5 ANOS, EM PACIENTES APÓS PRIMEIRO
EVENTO DE AVC EM JOINVILLE, DE 2010 A 2015.
1- 30 dias 1 - 6 
meses
6 -  12 
meses
1 - 2 anos 2 - 3 anos 3 - 4 anos 4 - 5 anos
Risco % 22,1 7,4 5,2 7,0 5,5 9,2 4,6
IC 95% 18,1 -  26,5 4,8 -  10,9 2,9 -  8,5 4,2 -  10,7 3,1 -  9,1 5,8 -  3,6 2,2 -  8,3
Risco
cumulativo 22,1 27,8 31,6 36,4 39,9 45,4 47,9
(%)
Número em 399 311 288 273 254 240 218
risco
Número de 
mortes 88 23 15 19 14 22 10
Mortes
cumulativas 88 111 126 145 159 181 191
FONTE: A autora (2018).
NOTA: Curva de Kaplan-Meier, IC = Intervalo de confiança; Curva de Kaplan-Meier; AVC= 
Acidente vascular cerebral.
Quando analisada a probabilidade de sobrevida estratificada entre AVCi, 
AVCh e HSA ao longo dos cinco anos, foi observado que os casos de HSA 
apresentaram menor probabilidade de sobrevida. Assim, revelou-se que a HSA 
foi a mais letal em 30 dias, com 48% de óbitos (14/29), seguindo-se de 46% 
(16/35) para AVCh e 17% (58/335) para os eventos isquêmicos. Após o 
primeiro mês, o risco cumulativo de morte para todos os tipos de AVC diminuiu. 
Em um ano, a letalidade foi de 49% (17/35) para AVCh, 48% (14/29) para HSA 
e 28% (95/335) para AVCi. Em cinco anos, a letalidade foi de 55% (16/29) para 
HSA, 54% (19/35) para AVCh e 47% (156/335) para AVCi.
Dos 335 casos de AVCi, 16% (53/335) foram a óbito no primeiro mês. 
Entretanto, quando estratificados esses óbitos em 30 dias por subtipo de AVCi, 
foram obtidas proporções bem diversas: a letalidade foi de 43% (23/53) para 
eventos indeterminados, 30% (16/53) para eventos cardioembólicos, 4% (2/54) 
para eventos com outra causa determinada, 3% (3/54) para eventos lacunares 
e também 4% (2/53) eram eventos aterotrombóticos. O GRÁFICO 2 mostra as 
curvas de sobrevida desses subtipos. Por terem pequena amostra (02 casos), 
os eventos de AVCi outra causa determinada não foram incluídos.
GRÁFICO 2 -  ESTIMATIVAS DA PROBABILIDADE DE SOBREVIDA APÓS AVCi
RESIDENTES EM JOINVILLE ENTRE 2Q1Q E 2Q15, DIVIDIDOS EM SUBTIPOS 
DE AVCi
FONTE: A autora (2018).
NOTA: AVCi = Acidente vascular cerebral isquêmico.
No seguimento de trinta dias, 24% (95/399) dos sobreviventes ficaram 
incapacitados (ER-m 3-5) e 40% de todos os pacientes estavam mortos ou 
incapacitados (ER-m > 2). Esse resultado ocorreu em um terço dos pacientes 
com AVCi e em mais de metade dos pacientes com AVCh e HSA. A proporção 
da mortalidade ou dependência pós-AVC aumentou para 45% (179/399) no 
primeiro ano e para 48% no segundo ano. Durante cinco anos, 42% (165/399) 
estavam livres de incapacidade (ER-m < 2), 13% (43/399) ficaram
incapacitados (ER-m 3-5) e 48% (191/399) morreram. Dos 208 sobreviventes, 
20% (42) ficaram incapacitados (ER-m 3-5) e 68% (233) morreram ou ficaram 
totalmente dependentes (TABELA 3).
TABELA 3 -  MORTE, INCAPACIDADE (ER-m >2), E RECORRÊNCIA 














1 mês 88 (22) 311 (78) 73 (24) 161 (40) 3 (1)
6 meses 111 (28) 288 (72) 58 (20) 169 (42) 11 (3)
1 ano 126 (32) 273 (68) 54 (20) 180 (45) 25 (6)
2 anos 145 (36) 254 (64) 48 (19) 191 (48) 32 (8)
3 anos 159 (40) 240 (60) 43 (18) 202 (51) 41 (10)
4 anos 181 (45) 218 (55) 39 (18) 220 (55) 43 (11)
5 anos 191 (48) 208 (52) 42 (20) 233 (68) 46 (12)
FONTE: A autora (2018).
NOTA: ER-m: Escala de Rankin modificado, perda de seguimento de casos: 01.
Na avaliação da gravidade durante a admissão, 31% tiveram AVC 
clinicamente graves (NIHSS> 10) e 29% apresentaram AVC clinicamente 
moderado (NIHSS 4-10). Aos 30 dias, 10% (21/207) dos pacientes com AVC 
eram leves (NIHSS >4 - ER-m< 2), 24% (50/207) dos pacientes com AVC eram 
moderados e 53% (109/207) dos pacientes eram graves (NIHSS >10 - ER-m 3­
5) (FIGURA 3). Durante cinco anos, a proporção média de dependência 
funcional foi de 8% para AVC menores (NIHSS <4), 20% para AVC moderados 
(NIHSS 4-10) e 50% para AVC graves (NIHSS >10).
Ao longo de cinco anos, 69% (29/42) dos indivíduos com incapacitados 
(ER-m 3-5) foram institucionalizados em enfermarias e 10% (4/42) em 
ambiente domiciliar com atendimento similar a home care.
FIGURA 3 -  HISTOGRAMA MOSTRANDO AS TAXAS DE INCAPACIDADE POR GRAVIDADE 
NO SEGUIMENTO DE CINCO ANOS, JOINVILLE, ENTRE 2010 E 2015.
Minor stroke Moderate stroke Severe stroke 
(NIHSS <4) (NIHSS 4-10) (NIHSS >10)
FONTE: A autora (2018).
NOTA: NIHSS = National Institute o f Health Stroke Scale.
A FIGURA 4 mostra as causas da morte em diferentes intervalos de 
tempo após um primeiro AVC. Durante os primeiros 30 dias, 94% das mortes 
foram devidas aos efeitos neurológicos diretos do AVC. Entre os sobreviventes 
de 30 dias, 85% das mortes até um ano foram devidas ao AVC, 5% ao AVC 
recorrente, 6% a outras causas cardiovasculares e 4% a causas não 
cardiovasculares. Entre os sobreviventes de um ano, 67% (85/126) das mortes 
subsequentes ainda foram causadas pelo primeiro AVC, 14% (17/126) por 
causas não cardiovasculares, 10% (13/126) por causas cardiovasculares e 9% 
(11/126) por AVC recorrente.
FIGURA 4 -  HISTOGRAMA MOSTRANDO A PROPORÇÃO DAS CAUSAS DE ÓBITO EM 
DIFERENTES INTERVALOS DE TEMPO APÓS PRIMEIRO EVENTO DE AVC.
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FONTE: A autora (2018).
NOTA: AVC = Acidente vascular cerebral.
5.2 RECORRÊNCIA DO AVC
Durante os cincos anos após o AVC, 12% (47/399) dos indivíduos 
sofreram um novo AVC, sendo 23% (11/47) cardioembólico, 21% (10/47) 
indeterminado por investigação incompleta, 15% (7/47) aterotrombótico, 15% 
(7/47) lacunar, 11% (5/47) AIT, 6% (3/47) AVCh, 4% (2/47) outras causas, 2% 
(1/47 ) HSA, 2% (1/47) indeterminado por investigação negativa.
Dentre esses indivíduos, 2% (IC 95%, 6-12) faleceram em 30 dias, 18% 
(IC 95%, 8-32) em um ano e 44% (IC 95%, 30-60) em cinco anos. O risco 
cumulativo de recorrência foi de 1% (IC 95%, 2-2) em 30 dias pós AVC, 6% (IC 
95%, 4-10) no primeiro ano e 12% (IC 95%, 9-15) em cinco anos (TABELA 4).
O maior índice de recorrência foi no primeiro ano, aproximadamente 4%; 
posteriormente, o risco médio foi 1,5% ao ano. A maioria dos eventos 
recorrentes, ou seja, 91% (43/47) ocorreram entre os pacientes com AVCi.
TABELA 4 -  ESTIMATIVAS DO RISCO DE RECORRÊNCIA APÓS O PRIMEIRO AVC 
DEFINIDA POR INTERVALOS DE TEMPO.
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3 11 25 32 41 43 47
FONTE: A autora (2018).
NOTA: * Risco de morte = (1-Estimativa de Kaplan-Meier); IC = Intervalo de confiança; AVC = 
Acidente vascular cerebral.
Este é o primeiro relato a respeito do prognóstico de AVC em cinco 
anos, obtido a partir de uma base populacional. Os resultados mostram que, 
após um primeiro AVC, 48% morreram e 20% dos sobreviventes ficaram 
dependentes (ER-m 3-5), ou seja, após o primeiro AVC de suas vidas, 68% 
faleceram ou estavam incapacitados após 5 anos. O risco médio anual de 
morte foi de aproximadamente 7% ao ano. Em cinco anos, o risco de 
recorrência de AVC foi 12%; a probabilidade de sobrevivência foi 
significativamente menor entre os pacientes que tiveram AVCh e HSA do que 
aqueles com AVCi. Em 79% dos casos, a causa mais comum de morte foi 
decorrente das complicações precoces ou tardias relacionadas ao AVC.
Para contextualizar os achados, construiu-se a TABELA 5 que compara 
os resultados com outras coortes, também com seguimento de 5 anos e que 
foram conduzidas a partir da década de 1980. Assim, a mortalidade em 5 anos 
em Joinville é similar ao constatado em coortes conduzidas em países de alta 
renda. Entretanto, dois aspectos foram relevantes e devem ser ressaltados. Os 
pacientes desta amostra eram, em média, 10 anos mais jovens e foram 
admitidos com AVC clinicamente mais graves. De fato, nesta amostra, 31% 
tiveram AVC clinicamente graves (NIHSS> 10) e 29% apresentaram AVC 
clinicamente moderado (NIHSS 4-10). Na coorte de Oxford (Reino Unido), feita 
no final da década de 1980, 18% dos 748 pacientes da amostra apresentaram 
AVC grave (NIHSS> 10) e 23% tinham AVC moderado (NIHSS 4-10) 
(LUENGO, 2013). Infelizmente, os outros estudos demonstrados na TABELA 5 
não relataram a gravidade do AVC por meio da escala do NIHSS. Entretanto, 
pode-se inferir gravidade clínica de outras coortes populacionais de outra 
forma, as quais também possuem menor proporção de pacientes graves à 
admissão. Por exemplo, Feigin et al. (2010) relataram que 16% dos 418 
pacientes em Auckland (Nova Zelândia) estavam em coma na admissão 
hospitalar. O estudo realizado na Martinica mostra que 8% dos 293 pacientes 
apresentaram eventos AVC de circulação anterior com acometimento completo 
(POON; FONVILLE; SALMAN, 2013).
TABELA 5 -  RESULTADO DE CINCO ANOS DE AVC EM ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL
Idade, Óbito Incapacidade Morte ou
Anot  Média (%,Morte (% de sobrevivência, Incapacidade
(DP) IC95%) IC 95%) (%, IC95%)
OXFORD
(DENNIS et al., 1993)
1988 72 (ND*) 51 (48-55)
PERTH
(HANKEY et al., 2QQQ)
1989 73 (14) 58 (50-67) 83 (79-87)
LONDON
(WOLFE et al., 2Q11)
1995 73 (15) 57 (55-59)
MARTINIQUE
(CHAUSSON et al., 1998 73 (11) 51 (44-55) 34 (28-40)
2Q1Q)
AUCKLAND
(FEIGIN et al., 2Q1Q)
2QQ2 67 (13) 49 (46-53) 29 (25-34)
OXFORD
(LUENGO et al., 2Q13)
2QQ2 75 (12) 47 (43-51) 33 (29-38) 70 (66-73)
JOINVILLE 2QQ9/2Q1Q 64 (16) 48 (45-55) 2Q (15-26) 58 (53-63)
(CABRAL et al., 2Q15)
JOINVILLE 
(CABRAL et al., 2Q18) 2Q1Q 65 (15) 48 (45-55) 2Q (15-26) 68 (63 -73)
FONTE: A autora (2018).
NOTA: *Todos os estudos incluíram todas as idades de AVCi, AVCh e HSA; t  ano de início da 
coorte. ND* = não disponível; DP = Desvio padrão; IC = Intervalo de confiança.
A sobrevida de cinco anos foi maior para pacientes com AVCh do que 
para pacientes com AVCi. Para os pacientes com AVCh, a sobrevivência em 
um ano foi de 51% e de 46% em cinco anos. Pode-se comparar a proporção de 
sobrevivência com uma metanálise que identificou três estudos de base 
populacional. O valor agrupado para sobrevivência em um ano foi 46% e de 
29% em cinco anos (DENNIS et al., 1993; FOGELHOLM et al., 2005; HILLEN 
et al., 2003). Os autores da metanálise (POON; FONVILLE; SALMAN, 2013) 
concluem que as taxas de sobrevivência a longo prazo não parecem ter 
mudado ao longo do tempo nos três estudos longitudinais de coorte. Os 
motivos da maior proporção de sobrevivência em pacientes com AVCh em 
Joinville não podem ser explicados pela gravidade do AVC, uma vez que 
apenas um terço da amostra apresentava um evento menor ou moderado. No 
entanto, os pacientes eram mais jovens do que aqueles em outros estudos. 
Portanto, os dados desta coorte sugerem que o preditor mais robusto da morte 
dentro de um a cinco anos após o AVC é a idade (BRONNUM et al., 2001; 
HANKEY, 2003).
Outro aspecto interessante foi a menor proporção de pacientes com 
incapacidade funcional em Joinville do que nas outras séries. A TABELA 5 
mostra que somente 20% dos sobreviventes estavam funcionalmente 
dependentes. Esta proporção foi significativamente menor do que das outras 
séries, como é possível averiguar nos intervalos de confiança. Esse dado 
também pode estar relacionado à menor idade dos pacientes. Os dados a 
seguir sugerem que é possível incluir um dado de perfil de idade e perfil 
socioeconômico. Um metanálise de 119 estudos (Global Burden o f Diseases) 
encontrou, em países de alta renda, uma média de idade para primeiro AVC de 
74 anos em 1990 e de 75 anos em 2010. Por outro lado, em países de baixa e 
média renda, a média de idade manteve-se estável em 69 anos no mesmo 
período (FEIGIN et al, 2014). Na China, entre 1992 e 2014, a média foi de 65 
anos (WANG et al., 2016), achado igual ao de Joinville, onde a média foi 65 
anos em 1995 e 64 anos em 2013 (CABRAL et al., 2016).
Considera-se, também, a influência do cuidado dos pacientes em 
resultados de menor morbidade. Nesta amostra, quase dois terços dos 
pacientes foram atendidos em unidades de AVC (U-AVC) e 8% (28/335) dos 
eventos isquêmicos foram submetidos à trombólise endovenosa. Este 
argumento, entretanto deve ser visto com cautela, pois outras séries com 
desenho metodológico similar (FEIGIN et al., 2010; HANKEY, 2003; LUENGO, 
2013; MOHAN et al., 2009) não relataram as taxas de trombólise ou de 
admissão em U-AVC, o que torna esta hipótese, embora razoável, um tanto 
especulativa.
Um aspecto muito útil para aferir eficácia terapêutica da prevenção 
secundária é a taxa de recorrência -  a fração em que um mesmo individuo 
volta a ter segundo AVC - , o que, em última análise, eleva o risco de demência 
vascular. Menos de 1% desta amostra teve um AVC recorrente no primeiro 
mês, uma taxa semelhante à descrita na região norte de Manhattan (EUA) 
(1,5%) e na área sul de Londres (Inglaterra) (1,1%). Encontrou-se um risco 
cumulativo de recorrência de 6% ao ano e 12% aos 5 anos. Estes valores 
foram menores do que os descritos na literatura. Em uma metanálise com 13 
estudos, percebeu-se que o risco cumulativo foi de 11% em um ano e 26% em 
5 anos (MOHAN et al., 2011) No entanto, uma heterogeneidade substancial foi 
encontrada quando se analisaram as proporções em diferentes épocas. Esta
mesma metanálise encontrou uma diminuição no risco de cinco anos de 
recorrência de AVC de 32% (décadas de 1980 e 1990) para 16% (década de 
2000) em todos os estudos. Portanto, é razoável inferir que estes resultados 
são, na verdade, similares aos publicados nos últimos 10 anos em países 
desenvolvidos.
Um aspecto que se relaciona à recorrência de AVCi nos primeiros 30 
dias é grau de estenose carotídea. De acordo com Hankey (2003), este é o 
preditor mais poderoso do AVC recorrente dentro de 30 dias, quando há uma 
obstrução acima de 50% do diâmetro de uma artéria de grande calibre, como 
as carótidas. 65% dos pacientes desta amostra foram submetidos à 
investigação das artérias cervicais ou de aorta, e a endarterectomia carotídea 
ou a angioplastia foi realizada sempre que possível (dados pessoais, não 
publicados, obtidos com o coordenador do serviço de maior porte hospitalar). 
Nesta amostra, nenhum dos pacientes teve recorrência de AVC no primeiro 
mês.
Nesta coorte de 399 pacientes com primeiro AVC em 2010, na cidade de 
Joinville, que foram acompanhados por cinco anos, observou-se um risco 
cumulativo de mortalidade e de recorrência semelhante ao de outras coortes 
conduzidas em países desenvolvidos nos últimos 30 anos. A maior sobrevida 
dos AVCh e a melhor dependência funcional em todos os tipos de AVC podem 
estar relacionados com a menor idade dos pacientes e aos cuidados em AVC.
Durante o processo da elaboração e publicação dessa tese (International 
Journal o f Stroke sob DOI 10.1177/1747493018763906 -  APÊNDICE A) muitas 
questões foram surgindo, e o entusiasmo com o primeiro artigo aceito 
estimulou rapidamente a elaboração de um novo artigo dentro da mesma 
proposta de seguimento de cinco anos, mas com uma melhor visibilidade ao 
AVCi, haja vista a alta proporção do tipo isquêmico. Entende-se com os 
números iniciais que a alta recorrência do AVC, não somente nesta amostra, 
mas com fundamentação em números internacionais, pode ser efeito de uma 
falha na investigação etiológica com consequente erro de prevenção 
secundária. Muitos estudos têm buscado reclassificar o AVC como, por 
exemplo, o NAVIGATES-ESUS e o RESPECT-ESUS (estudos ainda não 
publicados), uniformizando o mínimo de investigação básica e trazendo um
insight clínico-imaginológico para proporcionar uma reavaliação da terapia 
trombótica.
Nessa segunda construção de dados, foi possível observar quais foram 
os exames complementares realizados que deram a base da terapêutica 
secundária na amostra: Undetermined Ischemic Stroke with Incomplete 
Investigation has the worst long-term prognosis: a 5-year prospective cohort 
study in Brazil. Embora em fase de elaboração, foi possível disponibilizar o 
draft para leitura (Apêndice B). Espera-se, com isso, demonstrar que a linha de 
pesquisa vai dar continuidade a projetos que, com certeza, contribuirão 
mundialmente na pesquisa da mortalidade, morbidade e recorrência nesse 
meio.
A principal força do estudo foi a captação de dados em uma base 
populacional e prospectiva, com seguimento de longo prazo de dados. Não 
foram encontrados estudos semelhantes em países de média renda até o 
momento. Este registro verificou todos os casos de AVC, independentemente 
da idade ou comorbidades prévia entre os cidadãos de Joinville em 2010. Os 
métodos aplicados seguem o critério de três degraus proposto pela OMS para 
estudos de incidência em AVC. Deve-se, ainda, citar nessa conclusão que o 
crucial para a viabilidade do Registro AVC de Joinville foi obtido por meio de 
uma Lei que regularizou o banco de dados.
7 LIMITAÇÕES
Uma das limitações deste estudo é a sua validade externa, posto que o 
perfil socioeconômico de Joinville é diverso do restante do país. Observe-se, 
por exemplo, o índice de desenvolvimento humano (IDH), mundialmente 
utilizado, o qual utiliza indicadores como a expectativa de vida, escolaridade e 
renda. O IDH do Brasil era 0,493 em 1991 (um corte muito baixo). Em 2010, o 
IDH do Brasil pulou para 0,727 (corte alto). Nesse mesmo período, o IDH de 
Joinville já era de 0,585 (corte alto) em 1991 e pulou em 2010 para um 0,809 
(corte muito alto). Portanto, em que pese os grandes avanços nos cuidados 
com AVC nos últimos anos, o acesso ao diagnóstico e tratamento permanece 
altamente heterogêneo no país. (MARTINS et al., 2013). Assim, é possível 
conjecturar que no Brasil e, provavelmente, em outros países de baixa renda 
sejam necessárias coortes de prognóstico com 5 a 10 anos de seguimento. 
Outra limitação do estudo foi o de não ter sido feita autopsia dos óbitos. Apesar 
da verificação de todos os atestados de óbito e, nos casos duvidosos, contato 
telefônico com as famílias, esse método é, seguramente, inferior aos utilizados 
em outros estudos, como os das coortes de Oxfordshire e Perth, nos quais 
foram realizaram autópsias (DENNIS et al.,1993; HANKEY et al., 2000).
Os eventos com duração inferior a 24h, nos quais não foram realizados 
exames de imagem complementar (exemplo RM), podem não ter sido incluídos 
como AIT por classificação errônea.
Não foi possível analisar, nas declarações de óbito, as causas de morte 
em consequência de imobilidade e complicações do AVC no decorrer do 
seguimento, sendo classificadas as causas de uma maneira geral em 
decorrentes do primeiro evento, evento recorrente, causa cardiovascular e 
causa não cardiovascular.
A proporção de recorrência de AVC pode ter sido subestimada neste 
estudo, pois alguns casos de AVC leves que não procuraram atendimento 
hospitalar e os que foram atendidos em clínicas particulares podem ter sido 
perdidos. Para evitar a perda de casos leves, utilizou-se o terceiro passo dos 
critérios de vigilância da OMS (ORGANIZAÇÃO, 2006). No entanto, acredita-se 
que essa estratégia é inferior ao acompanhamento presencial relatado em
Oxford, South London e Perth (DENNIS et al.,1993; WOLFE et al., 2011; 
HANKEY, 2003).
A extração de informações de uma plataforma de dados já existente 
acabou limitando o desenho do estudo por permitir análise apenas de variáveis 
já existentes, mas não impediu a conclusão dos objetivos do trabalho.
No início do JOINVASC, as enfermeiras visitaram os consultórios e, 
após apresentar o trabalho, ofereceram etiquetas com os telefones para 
contato em caso de atendimento de AVC agudo. No entanto, depende-se do 
reconhecimento do profissional em sinalizar esses casos, ou seja, não é 
possível manter um controle dos pacientes atendidos e tratados em 
consultórios particulares. Devido a isso, acredita-se que possam ter ocorrido 
casos leves sem internação.
A frequência entre os pacientes quanto à mudança de endereço e 
contatos telefônicos sem atualização nos sistemas da rede é comum e também 
um aspecto negativo para um estudo populacional, por dificultar o acesso às 
informações pós-alta. Também considerando o seguimento, acredita-se que 
uma abordagem com foco na adesão dos pacientes ao tratamento de 
prevenção secundária e reabilitação seria de grande valia para o estudo.
Ao finalizar esta coorte, destacam-se algumas considerações.
1) Em cinco anos, a recorrência foi de 12% (47/399); o risco médio de 
morte foi de, aproximadamente, 7% ao ano. Ao final do período da coorte, 48% 
dos indivíduos foram a óbito, e 20% dos sobreviventes ficaram incapacitados 
(ER-m 3-5); o desfecho somando-se morte e incapacidade foi de 68% 
(271/399).
2) O risco cumulativo de recorrência foi de 1% (IC 95%, 2-2) em 30 dias 
pós AVC; de 6% (IC 95%, 4-10) no primeiro ano; e de 12% (IC 95%, 9-15) em 
cinco anos. Nos eventos recorrentes, 2% (1/47) morreram em 30 dias (IC 95%, 
6-12), 18% (8/47) morreram em um ano (IC 95%, 8-32) e 44% (21/47) 
morreram em cinco anos.
3) O risco de morte foi de 22% (88/399) nos primeiros 30 dias e de 32% 
(127/399) no primeiro ano. De 5% a 9% dos sobreviventes continuaram a 
morrer a cada ano, sendo o risco cumulativo de morte em cinco anos de 48%.
4) Não houve diferença na frequência de recorrência entre os subtipos 
de AVCi quando comparados ao AVCi lacunar.
5) A causa mais comum de morte na coorte foi a causa direta por AVC, 
sendo que, nos primeiros 30 dias, representaram 94% das causas. Após um 
ano, as causas foram: 85% pelo primeiro AVC, 5% pelo AVC recorrente, 7% 
por causas cardiovasculares e 4% por causas não cardiovasculares. Entre os 
sobreviventes de um ano, 67% das mortes subsequentes ainda foram 
causadas pelo primeiro AVC, 13% por causas não cardiovasculares, 10% por 
causas cardiovasculares e 8% por AVC recorrente.
6) O risco acumulado de morte em cinco anos foi de 48%. A mortalidade 
em 30 dias foi de 48% para HSA, 46% para AVCh e 17% para AVCi. Em um 
ano, manteve-se 48% para HSA, 49% para AVCh e 28% para AVCi. Em cinco 
anos, foi de 55% para HSA, 54% para AVCh e 47% para AVCi.
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O acidente vascular cerebral(AVC) é uma doença de elevada prevalência no mundo, senda a maior causa 
de morte entre adultos. A maioria das doenças cerebrovascüares pode ser atribuida à hipertensão e è 
aterosclerose, sendo essa a principal responsável pelos aciden*es vasculares cerebrais isquêmicos(AVCi).
Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primário: Avaliar as taxas de recorrência de AVC e todos os seus subtipos no período de quatro 
anos no município de Joinville, SC
Objetive Secundário: 1.Quantificar as taxas de recorrência e letalidade geral após AVC; 2. Identificar os 
padrões de recorrências entre sub-:lpos maiores de AVC e por sub-tipo de AVC isquêmico; 3. Comparar as 
densidades de recorrência entre as diferentes regiões de saúde e áreas de abrangênca das unidades 
arnbulatoriais públicas de Joinville; 4. Identificar e estratificar o grau de dependência funcional para os 
pacientes que tiveram recidivas de AVC.
Avaliação dos Riscos e Benefícios:
A realização do estudo não oferece maiores riscos para os pacientes e os dados serão tratados de forma 
anônima, sendo preservado o sigilo, garantindo assim a confidencialidade das informações. Os dados serão 
coletadcs diretamente do banco de dados e serâo armazenados em planilhas
Endereço: Paulo Matschiteki, n* 10 B ic o  B, Sala 31.
Bairro; Zona Industrial C EP: 89.219-710
UF: S C  Município: JO IN V IU E
Tele (one: (47)3461-9235 E-maíl: ccmite!ica©univille br
CoMinuajaa do Pm*cof: 616 055
Excel. Como se trata de dados digitais quo serão exportados do piogramn Access para o Excel, não havera 
necessidade de digitação.
Somente a equtpe participante da pesquisa terá acesso a estes dados digitais.
Como benefícios, o pesquisador descreve que o conhecimento das taxas do recorrências om nosso meio e 
dos fatores de risco associados poderão subsidiar a elaboração de estratégias m as eficazes para a 
prevenção primária e secundária na Saúde Pública, minimizando assim os casos de primeiro evento ou 
eventos recorrentes, O conhecimento sobre as regiões de saúdo onde há maior ocorrência da recorrência 
de AVC Irá possibilitar a pnorização de ações da gestão municipal da saúde em regiões consideradas de 
maior risco.
Sendo assim, o risco e beneficio apresentado pelo pesquisador esta de acordo com a Resolução CNS 
466/12.
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
O pesquisador apresenta uma introdução sobre o tema de pesquisa e informa que o estudo será realizado 
no período de março de 2014 a fevereiro de 2015. Trata-se de um estudo observacional longitudinal do tipo 
coorte cujos dados serão coletados de uma base de dados pública existente em Joinville, chamada 
JOINVASC, onde estào registrados todos os casos deste evento ocorridos desde 2005, nos quais os 
pacientes assinaram o TCLE, dando consentimento para o registro e uso dos dados paia fins de pesquisas.
O desenho é uma coorte histórica (retrospectiva) na qual serão incluídos os pacientes que tiveram o registro 
no JOINVASC de um primeiro evento de AVC não traumático no periodo entre 1 de outubro de 2009 e 30 de 
setembro de 2010. Os registros do seguimento clínico destes pacientes até 30 de setembro de 2013 serão 
coletados, buscando identificar o desfecho do estudo, que é a recorrência do AVC neste periodo e os 
fatores associados.
Os dados que serão coletados do JOINVASC para o período mencionado são: Idade (em anos completos): 
Sexo (m asculino e fem inino); Raça (branco, negro, mulato, oriental, indígena, outra) (IBGE, 1997); 
Escolaridade (analfabeto, 4o série fundamental; fundamental completo; médio completo; superior completo e 
desconhecido); Classe social segundo ABEP (2013) (classes A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E); Bairro onde 
reside; Unidade de saúde adscrita conforme o endereço; Doenças pré existentes (hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia); Uso de medicação antitrombótica e anticoagulante (sim I não/ regular I 
irregular); Drogadição (sim/não e tempo de uso ou que parou); Grau de dependênca funcional pré e pós 
AVC segundo escalas de Rankin e Barthel; Classificação Banford; Toast; Classificação NIH; Atividade física; 
Tabagismo; Alcoolismo: Óbito; Sub-tipo de AVC (AVCI, AVCH, HSA).
Endereço: Paulo MalschitzKi. n° 10. Bloco B, Sala 31.
Bairro: Zona Industrial CEP: 89.219-710
LIF: SC Município: JOINVILLE
Telefone: (47)3461-9235 E-mail: comiletica@unlviUe.br
Coftfktuaçto i<o Pareô«« GI0 055
Os critérios pata o dlngnõsttcti do AVCI. AVCH ou HSA uno   mltlcii nlto lawomlo» n» (iroaonça <i<>
focal ou tnolor agudo o no oiinmo do lonitiuinha tunnpiiladoll/nda (TC). A clmnMcnçAo ' "  ?.nt>l«|>° 1 
lsqu6mco ó baseada em dados cllulcos, oxiunen latimalu luln, nxnmos (lo !niit(|om (TC 'I"  r-if)n ) 
ressonância magnôllca do ciftnio) o ux sumis funcionais (dopplnr. ococnrdiogrnrni) O dl.iqnóslu 
físiopatotógico do AVC isquôinlco ó baseado na classllicaçfio TOAST.
Fardo parto do esludo todos os pacientes mnloies do 18 anos lesldanies em Joinvillo quo tlvmarn um 
primeiro evento de AVC registrade no JOINVASC entro 1 de outubro do 2009 o 30 do setembro do 2010, 
totalizando 350 participantes. Como critôrios do exclusão, paciontos qun livnrnrn o primeiro evon o 
diagnosticado como AIT (Acidente Isqufimico Transitório) ou AVC traumático ou que tenham evoluído para 
óbito nas primeiras 24 horas
O pesquisador apresenta os resultados esperados, o orçamento financeiro quo será custeado pelo próprio 
pesquisador o o cronograma de pesquisa, demonstrando que a coleta de dados ncontecorá nos mcsc-. de 
junho e julho de 2014.
Informa ainda que os materiais coelados na pesquisa sorâc mantidos om arquivo, sob sua guarda, por 5 
anos e, posteriormente, incinerados.
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
A Folha de Rosto da CONEP esta anexada ao processo devidamente proenchida. assinada pe la  
pesquisadora principal Milena Mülbr e pelo Coordenador dc Mestrado em Saúde e Meio Ambiente. Profa. 
Therezinha Maria (Movais de Oliveira como responsável pela instituição proponente e como institu ição 
patrocinadora, o pesquisador informou que não se aplica.
O pesquisador náo inclui o TCLE e solicitou a dispensa do mesmo Justifica esta dispensa om (unção de 
que esses indivíduos já assinaram o TCLE na ocasião em q ie  tiveram os eventos de AVC e responderam o 
questionário JOINVASC. A pesquisa presente é um estudo epidemiológico destes dados já coletados
anteriormente.
A carta  de anuência do banco de dados Registro do AVC de Joinville - JOINVASC foi íncluida e esta 
assinada pelo seu representante legal Norberlo Luiz Cabral.
R ecom endações:
Nada consta.
C onclusões ou P endências e Lista de Inadequações:
Foram  apresentados todos os documentos necessários a análise ética do projeto. Foi autorizada a
Endereço: 3auto Malschítzki, n* 10 Bloco B, Sala 31.
B a irro : Zona Industrial CEP; 09 219-710
UF: SC Município: JOINVILLE
Telefone: {<7)3461 -9235 E-m ílt: comltetlca@univille.br

ANEXO II -  CARTA AO CEP -  PROJETO GUARDA CHUVA
Eu Vivian Nagel Schneider Silva, enfermeira doutoranda pelo Programa de 
Pós Graduação em Medicina Interna do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Paraná sob a orientação da Dra Viviane Flumingan Zétola e Co-orientação 
do Dr Norberto Luiz Cabral, utilizaremos para realização de nosso projeto 
primeiramente intitulado "CINCO ANOS DE SOBREVIVÊNCIA, RECORRÊNCIA E 
LETALIDADE EM AVC: REGISTRO JOINVILLE", que se tratada de uma coorte de 
pacientes registrados no ano de 2010 no registro do Banco de Dados do Estudo 
Epidem iológico em Doenças Cerebrovasculares de Joinville -  JOINVASC com o 
objetivo principal de avaliar ao longo de cinco anos a recorrência e mortalidade de 
AVC após os primeiros eventos de AVC ocorridos no município de Joinville SC.
Este mesmo desenho de estudo, com a única diferença de tempo de inclusão 
(O utubro de 2009 a Setembro de 2010) e seguimento de três anos foi apresentado 
pela enfermeira Milena Muller registrado na Plataforma Brasil como "RECORRÊNCIA 
DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ENTRE MORADORES DO MUNIClPIO DE 
JOINVILLE, SC” e depois mudado título para “RECORRÊNCIA E LETALIDADE DO 
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM JOINVILLE, BRASIL: ESTUDO
PROSPECTIVO DE BASE POPULACIONAL", para obtenção de titulo de mestre em 
Saúde e Meio Ambiente pela UNIVILLE, este trabalho foi avaliado por este CEP e
aprovado sob CAAE n° 28920614.5.0000.5366.
Tratando-se dos mesmos objetivos e processos metodológicos, o projeto atual 
se tratará de uma extensão com efeito “guarda-chuva" do projeto anterior, diante 
disso, viemos por meio deste solicitar a liberação para utilização do mesmo parecer 
expedido por este comitê para registro do projeto proposto.
Entrei em contato com a autora anterior e ela aceitou os objetivos do estudo e
abaixo assina estando dente  do ocorrido.
Joinville, 30 de agosto de 2016.
lima Sra 
Eleide Findlay
Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa — CEP 
Universidade da Região de Joinville -  Univille
Prezada Sra
Atenciosamente
Vivian Nagel Schneider Silva Milena Muller

L E I  N 1 7 4 4 6 ,  de 1 2  de j u n h o  de 2 0 1 3 .  I N S T I T U I  O  B A N C O  D E  D A D O S  
R E G I S T R O  D E  A C I D E N T E  V A S C U L A R  C E R E B R A L  - A V C  D E  J O I N V I L L E  E  
D Á  O U T R A S  P R O V I D Ê N C I A S .
O Prefeito Municipal de Joinville, no exercício de suas atribuições, faz 
saber que a Câmara de Vereadores de Joinville aprovou e ele sanciona a 
presente Lei: Art. 1E Fica criado, no âmbito da Secretaria da Saúde, o banco de 
dados Registro de Acidente Vascular Cerebral - AVC de Joinville, com a 
finalidade de registrar informações sobre a ocorrência de casos de AVC no 
Município de Joinville, detalhando-os epidemiologicamente e ainda:
I - contribuir para a política pública de saúde, implementada pela Administração 
Pública Municipal, visando estratégias de prevenção da doença;
II - fornecer informações com confiabilidade científica ao Gestor Municipal de 
Saúde para alocação de recursos na prevenção, controle e combate à doença;
III - fortalecer a prevenção dos casos de AVC no Município;
IV - avaliar as taxas de incidência, letalidade e mortalidade do AVC no 
Município;
V - contribuir para a diminuição da taxa de internação hospitalar no Município;
VI - determinar as taxas de prevalência dos fatores de risco cardiovasculares 
no Município.
Art. 2a O s estabelecim entos de s aú d e  públicos e privados sediados no 
M unicíp io  de Joinville deverão  encam inhar suas inform ações sobre a incidência  
d e  A V C , 64  m ensalm ente , à  S ecre ta ria  da S aúde, para que sejam  in tegradas  
no banco de dados  Registro de A V C  de Joinville. Parágrafo  Único - C a b e rá  à 
S ecre ta ria  d a  S aú d e , através d a  V ig ilância  Epidem iológica, e s tab e lecer o fluxo 
a deq uado  das inform ações,
Art. 3a O banoo de dados Registro de AVC de Joinville será 
acompanhado por equipe multidisciplinar, na seguinte composição: I - 01 (um) 
médico neurologista; II ; 03 (três) enfermeiros; III - 01 (um) agente 
administrativo. Parágrafo Único - A responsabilidade técnica do Registro de 
AVC de Joinville será do médico.
Art. 45 A equipe de Registro de AVC ficará instalada nas dependências 
do Hospital Municipal Sâo José, a quem caberá prover e manter a estrutura 
física necessária.
Art. 55 O Secretário da Saúde apresentará anualmente os resultados 
obtidos com o Registro de AVC de Joinville ao Conselho Municipal de Saúde, 
através do Relatório de Gestão.
Parágrafo Único - Caberá à equipe de Registro de AVC a elaboração e 
envio do relatório à Secretaria da Saúde, visando integrar o Relatório de 
Gestão. Art. 6s Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.
Udo Dõhler 
Prefeito M unicipal




Nome do Entrevistador; ( ) Juliana Safareili 
( ) Vivi ar Nagei 
( ) Varessa G. Venãncio
i ) ____________________
Número do Prontuário:_________________________
Data da Entrevista: I I H :____
□aia de Admissão: I !
Nome do Paciente:_________________________________________________
Sexo: O  Masculino 
Q  Feminino
Tipo de Atendimento:
[ ) Internado 
Q  Ambulatório
Hospital: □  c.h.u 
ti.d.li 
Q  li.r.h.d.s 
H l  ti.m.s.j 
G  bethesda 
Q  infantil
Meu nome é  De inido quero agradecer o (a) senhor (a) por participar nesse estudo. Nós esíamos conduzindo
um estudo com a finalidade de conhecer os tipos, fatores de risco e doenças relacionadas as doenças 
cerebrovascuíares (AVC), no município de Joinville. Eu (arei várias perguntas cujas respostas serao registradas 
neste documento. Devo dizer que tudo o (a) senhor (a) responder na entrevista será estritamente confidenciai e as 
informações colhidas das inúmeras pessoas que irao participar do estudo serao usadas apenas em relatos 
científicos, sem nenhuma identificação pessoal. Os possíveis benefícios desse estudo dependera de que as 
respostas sejam as m as reas (verdadeiras, ancerasi possíveis. Por favor, pergunte se nao entender o significado 
de alguma questão. A qualquer momento o (a) senhor (ai pode se recusar a continuar a responder p e rim ia s  
específicas. Aiém do questionário o estudo inclui a coleta de amostra de sangue e urina





1- 0  SR(a) JÁ TEVE EPISÓDIO DE AVC NA VIDA?
Q  sim





QUANDO OCORREU 0  ÚLTIMO AVC?
Data: /  1
2- 0  SR(a) FEZ REABILITAÇÃO APÓS A ALTA? 
(Fisioterapia Motora, Fonoaudióloga, Terapia Ocupacional, 
Psicologia).
3  sim 
( 1 nao
QUANTO TEMPO?
O  regular a 3 meses 
Q  inegulars3 meses
3-QUAL HOSPITAL 0  SR(a) FICOU INTERNADO(a)?
| |c.h.u
0  h.d.h
1 I h.r.h.d.s 
Q  h.m.s.j 
0  bethesda 
0  outros. Qual?




T l  carro próprio amigolâxi ( ] ambulância privada 
□  ônibus D  samu/bombeiro
7-HÁ QUE HORAS O(a) SR(a) CHEGOU A PORTA DO 
HOSPITAL?
data: i  horário: :
e-Dados do Prontuário:
Escala de diagnóstico de Banford:
□  la c s
□  pac s
flT A C S




□  C 3 4
□  l 0 5
□  2 Z I6
H a
Barthel até 48h da admissão: (0-100)
Exames laboratoriais:











□ F A  Q  outros D  si n usai




5-NO AVC ATUAL QUANDO INICIARAM OS SINTOMAS?
data: 1 ! 
horário: :
HÁ QUE HORAS O(a) SR(a) PEDIU AJUDA? 
data: 1 horário: :
6-QUAL TRANSPORTE O(a) SR(a) UTILIZOU PARA VIR 
AO HOSPITAL?
Tomografia:
Data: 1 1 Horário: :
CAMPO III
Demográfico
9-0 SR(a) MORA EM JOINVILLE?
| | sim
Q  na°






11-QUAL A SUA IDADE? anos comcletos Data de nascimento: 1 1
12-EM QUE TIPO DE RAÇA 0(a) SFtía} SE CLASSIFICA?
0  branoo (caucasiano) 0  oriental (amarelo)
0  indígena (_) negro ípreto}
0  mulalo (pardo) I__I outra





14-Hot porsuit mínimo: 
Ecocarótidas HMSJ 
|_J Dr Ademar
[ ] Dra Fernanda 
_J Dr Garcia 
n  Outro 
Data; ! !
15-Origem imediata do paciente: 
0 c a s a
H  ambulatório publico 
0  consultório privado 
0 P A  24hs
0  Outros, qual?_______________
Campo V
Socioeconõmico:
16-0 SR (a) FREQUENTOU A ESCOLA?
í Isim
0 )n a o
17-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO Oía) 
SR [a) TEM?
( AnaltabetoMtè 35 Série Fundamental 
| | 4J Série Fundamental 
Q  Fundamental Completo 
0  Médio Gomplelo 
0 ]  Superior Gomplelo 
( ] Desconhecido
18-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO A MÃE 
DO(a) SFt(a) TEM?
[ | AnaNabeloi'Atè 35 Série Fundamental 
[ | 4J Série Fundamental 
[ 1 Fundamental Completo
( ] Médio Gomplelo




19-QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESTUDO O PAI 
DO(a) SR(a) TEM?
r ] Analfabeto/Até 3» Série Fundamental 
| | 45 Série Fundamental 
2  Fundamental Completo
[ ) Médio Completo
I | Superior Completo 
[ ) Superior Completo
20-GUAL A SUA PROFISSÃO ATUAL 
| | liabalho manual
[ ] liabalho nao mar uai 
□  desconhecido
21-QUANDO 0(a} SR(a) ERA CRIANÇA. DO 
NASCIMENTO ATÉ AOS 16 ANOS. SUA SAÚDE ERA? 
Q  excelente
n  boa 
| | regular 
I I ruim 
[ ) desconhece
22-QUAL ERA A PROFISSÃO DO PAI DO (a) SR(a)? 
f - ! liabalho manual
I | liabalho nao mar uai 
[ ) desconhecido




0  1x por sem ana 
Q  1x por m ês
Q  ix  a cada 6 meses
1 | outros qual?___________________
FABRY





D  a rg io q u e ra lo m a
D  dor ou queimação em maos e/ou pés
[ 1 hipc/hiperhidrose
n  ECO com arritmia
2} HVE no ecocardiograma
—] córnea verticilata confirmada com lâmpada 
de fenda pelo OFT
Q ^ r o le in i i ia  300  m g
Q um b idos g/ ou perga auditiva
APENDICE 1 
AVC CRIPTOGÉNICO 
1. Ausência de fonte cardio-embólica: ecocardiograma 
transtorácico ou transesofàgtco oom estenose mitral, PFO 
com ou sem aneurisma de septo atrial, acinesia apical de 
VE com FEV baixa (mas > 35%), aneurisma de VE, 
Míocardíopatia dilatada com FE < 35% ou endocardite;
IAM documentado por ECG e troponina; normal, ECG com 
fibrilaçao atrial ou flutter.
2 Ausência de doença aterotrombotíca: evidência de 
placa ateromatosa e vasos extracranianos ou 
intracranianos, maior que 50%, sintomática ou nao. ao 
estudo de eco-doppler ou angio-ressonância de vasos do 
pescoço ou doppler transcraniano; Trombo móvel ou com 
espessura > 4 mm em arco aórtico; história de IAM, 
revascularizaçâo miocàrdica ou periférica.
а. Ausência de doença de pequenos vasos: AVC 
lacunar compatível com os sintomas: um ou mais intartos 
silenciosos ou antigos em territórios diferentes; 
leucoaraiose ou dilataçao dos espaços peri-vasculares na 
neuroimagem; sindromes lacunares tipicas pela 
classificação de Banford.
4. Ausência de outras cansas definidas
5. AVC Hemorrágico Eventos de tiemouagia 
intracraniana na ausência de hipertensão prévia e com 
estudo angiogrãfioo normal do território lesado:
б. HSA nao aneurismática, nao traumática, nao micótica.
£4-Critério Brasil 2008: Sistema de Pontos
Posse de itens Não tem
TEM (Quantidade)
1 2 3 4 Soma
Televisores em Cores 0 1 2 a 4
Videocassete''DVD 0 2 2 2 2
Rádios 0 1 2 a 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automóveis 0 4 7 9 9
Empregadas Mens alistas 0 a 4 4 4
Máquinas de Lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2
O  Independente ou nao 21 porta da geladeira
2 5 - G r a u  d e  I n s t r u ç ã o  d o  c  l i e f e  d e  l a m  i l i a
Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura Atual Soma
Analfabeta'Primário Incompleto D Analfabeto Até 3a Série Fundamental
Primário Completo t 4a Série Fundamental
Ginasial Completo 2 Fundamental Completo
Colegial Completo 4 Médio Completo















26-SEU PAI OU SUA MÃE JÁ TIVERAM AVC? 
sim | )nao sabe
Q  nao 
SE SIM:
0 2  ambos 
[ ) pai 
( ) mae
27-ALGUM OUTRO PARENTE DE PRIMEIRO GRAU TEVE A VC ?(fo ,™ Jü ou filho) 
02  sim Q nao sabe
( ! nao
[— j somente parente 1“ grau sexo masculino 




28-0 (a) Sr{a) tem ou já teve hipertensão?
02 si™
| | nao




30-Oía) SR (a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?
C
02 siíT1 r—1 pafou
□  nao U
0 2  regular 
02) irregular
Quais drogas:{marque um ou mais campos}
[ ) inibidor de angiotensin a (captopril. e na lap ri I)
( ) i ni bidor de receptor ang iotensina (losartana
valsartana)
' ) beta-bloqueador {propranolol, atenolol)
22) b loq ueador de cálcio (anlod i pi na n i fedipina)
[ jalfa-bloqueador (affamelildopa)
( J diuréticos (b idrocloroti az ida. clorotiazida. 
furosemida)
31-PARTICIPA DO GRUPO DE HIPERTENSQS'AGENTE DE SAUDE VISITA O SRÍaj?
_  sim
□  nao




( ] Hipertensão tratada e controlada {tem HAS > de 1 mês, faz tratamento regular).
HAS tratada e nao controlada (tem HAS > de 1 mês, usa regular ou irregular, > 140/90 na 
0hr?a verâcaçao antes do AVC).
HAS com controle desconhecido (tem HAS > e 1 mês usa regular ou Irregular, mas nao 
verificou a PA antes do AVC nenhuma vez ou nao se lembra).
Sem HAS (Verificou e estava s 14&90).
Diabetes
33-0 SR TEM DIABETES?





35-Oía) SR (a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS?
3 )  sim
3  nao 
( ) regular
□  ■regular 
Quais:
0  hipoglicemiante oral 
0  insulina 
0  rnetformina
36-PARTICIPAVA DO GRUPO DE DIABÉTICOS?
0 5 im
■ Jnao
37-A ULTIMA VEZ QUE VERIFICOU A HEMOGLOBINA GLICADA ESTAVA EM QUANTO?
________ % "checar resultados exames".
Nivel de Admissão HE A1C: .............. _%
□  desconhece
□  nao lembra
□  nunca fez
Tabagismo:
3&-0 (a) SR ía} FUMA OU JÁ FUMOU EM MÉDIA 1 CIGARRO icharutacachimbo).
DIARIAMENTE PELO MENOS POR 1 ANO?
sim 
O  nao
| | ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
39-0 (a) SR ía} ESTEVE CASADO (a) OU VIVENDO JUNTO COM UM ía} FUMANTE?
[ | sim
LJ nao
0  ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
Alcoolism o:
40-0 SR JÁ BEBEU BEBIDAS DE ÁLCOOL PELO MENOS UMA VEZ POR MÉS?
| 1 nao  Doses
3 eventual! social 
L J  moderado ou pesado
Critério de dose: Homem 2 latas ou f garrafa de cerveja/dia, uma dose de destilado, 1 cãUce 
de vinho. Mulher: 1 lata ou 'Agarrafa de cerveja/fia 'a dose de destilado. A cálice de vinho ou 
embriaguez 1 x  por semana 
Dislipidemia:










0  ovastalina 
0  sinvaslatina 
( ] artnovastalina 
( ) provastalina 
[ ] osuvastatina
□  fibratos





44-0 (a) SR fa} TEM ALGUM PROBLEMA CARDÍACO? QUAL?
0 0  sim nao sabe
00 na° o
Patologia:__________________________
IAM Q s im  I Inao
Stert 0 1 ]sim D  nao
Angioplastia ( ] sim CO nao 
Revascularizaçao D  sim f j n a o
Conclusão:
L J  FA conhecida (já tinha mais de um ECG com FA laudada a confirmamos na internação no 
laudo em ECG ou Holter).
( 1 FA paroxistica (tinha FA em peio menos um laudo prévio mas nao em outros).
~~\FA nova (FA confirmada no laudo da internação, após AVC e sustentada em amis de um 
ECG).
0 0  FA nova e paroxistica (FA confirmada no laudo da internação, após AVC mas nao 
sustentada).
45-0 SR (a) FAZ USO DE ANTICOAGULANTE7 (Marcoumar, Marevan e Coumadn).
00 sim 
0 0  nao 
0 0  regular 
0 0  irregular
Antitrom bólico:
46-Oía) SR (a) FAZ TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS PARA PREVENIR DERRAME?
0 0  sim 
Q  nao
□  regular
□  irregular 
Qual?
OQ aas
0 0  dipiridamol fpersantim)
0 0  clopidogrel 
0 0  aas +- clopidogrel 
O  aas + dipiridamol
Insuficiência vascular periférica? (para de andar por dor -  nao é fraqueza nas pemas e que 
melhora com descanso)
0 0  sim 0 0  nao




47-0(a) SR (a) FAZ USO DE DROGAS OU JÁ FEZ? QUAL?
□  sim j—j nao sabe
□  runca
0  somente ro  passado
48-HÁ QUANTO TEMPO FAZ USO?
□  £ 1 Ano 
0  21Aao




50-O(a) SR (a) REALIZA ATIVIDADE FÍSICA?
0  inativo
0  ativo leve 
0  ativo moderado 
0  ativo intenso
(1) Inajivo: emprego-traba/hasedentário afau sem atividade física voiuntáriapagaTecreativa.
(2) Ativo leve: aposentado/emprego sedentário com 'A hora de atividade física por da ou trabalhos 
sedentários sam trabalhe sentado sam aividade física
(3) Ativo moderado: tfabalho sectanfánro com t ia  I hora de atividade isca por dia ou trabalho 
sedentário com ’Ahora de aividade física por dia, ou iabalho físico mas sem atividade física vduntària 
recreativa.
(4) Ativo intenso: trabalho sedentário com T hora de atividade física por dia ou trabalho santads com 1 
hora de atividade física por dia cu trabalho físico com 1 hora de aividade voluntária recreativa ou trabalho 
manual pesado.
Campo VII: Alia
51-Data da alia: I I
0 A I T
0  nao
0  provável 0 d e lin id o
52-AVC I TOAST:






0  outros, qual?__________________





f O  nao
54-HSA:
0 0  sim 
n  nao 
Operado?
0 0  sim
00 rao
55-RANKIN
□  °  I I I 4
□ 1 n 5




Para o paciente internado no HMSJ:
57-Foi para a U-AVC em:
00  ata 72h.'3dias
0 0  aPÕS 72tV3dias
( ’ fiioou somente no PS
Campo VIII Óbito
56-Data do óbito: I I
1  intra- hospital ar O  AVC
0 1  extra-hospitalar Q  HA M
Q  Outros__________
Campo IX
59- Controle Ambul ato rial Após a Alta
□  30 dias Q 10 m
D  6 m 0 2  2 aros
(__i 9nn I  3 anos




60-0 SR (a) FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?
0 2  sim
61-SOMENTE NO POSTO? 
Qual? 
62-SOMENTE NO CONSULTORIO? 
Qual Médico? 
0  Ambos
63-CQM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAÚDE?
0 s i m
0  nao
0  ix por semana 
0  ix por mês 
D  ix a cada 6 meses 
0  oirtros qual?____________________
64-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ? 
Vafor referido { x j
PA < 13CVB0?
0  sim l— l nao sabe'1 nao veilicou
0 nao
65-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA G LIGA DA (GUcosiladal, NO EXAME QUE 
O(a) SRía) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
HBAlGí7%
0  sim 0  bom 0 n a o  sabe 
( J rao ( . aho




0  sim l Jbom 0  nao sabe
0  nao í 1 alto
Tabagismo:
67-0 ía} SR (a) CONTINUA FUMANDO?
0  sim
0 nao
0  ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
| | nunca fumou
68-RANKIN
0 °  □  4
0 1 D 5
0 *  L J f i□ 3
Acom panha mento Am bu I atonal 
3 meses
69-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC?






□ A m b o s
72- COM OUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAÜDE?
□  sim
□  nao
( ] 1x poi semana 
I I ix  pot mês
□  lx a cada 6 meses
□  outros qual?____________________
73-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ?
Vaior referido { x )
PA <13Q'80?
n  sim í ) nao satefnaoverificou
| ' nao
74-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLIGADA (Glicosilada), NO EXAME QUE 
0(a) SRía) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
H BA lC í7%
L J  sim L Jb o m  L J  nao sabe
I  nao □  alio




□  sim [ ) bom D  nao sabe
□  rao [ ) alio 
Tabagismo:
76-0 (a) SR ía) CONTINUA FUMANDO?
□  sim
2  rao
□  ex-fumante (>í ano sem fumar-OMS) 
u runca fumou
T7-RANK1N .
□  O 0 4
□  '  O 5












81-COM QUE FREQUENCIA O SR(a} VAI AO POSTO DE SAÚDE? 
0  sim
0  nao
' ) ix  por semana
0  ix  por mês
0  ix  a cada 6 meses
[ ) outros qual?____________________
82-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ULTIMA VEZ? 
Valor referkfo ( x )
PA^13Q'80?
0  sim c  nao sab&'nao verílicou 
0  nao
83-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA G LIGA DA (GUcosiladal NO EXAME QUE 
O(a) SRía) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
HBA1Gí 7%
0 sim C lb o m  O  nao sabe
0  nao ' ) alto




0  sim [ Jbom L J  naosabe
0  nao 0 a1o
Tabagismo:
85-0 (a} SR ía} CONTINUA FUMANDO?
[— | sim
2  nao
0 e x - fumante (>l ano sem fumar-OMS)
0  nunca fumou
85-RANKIN
0 ° C  4
□  ’ 0  5




87-0 SR FAZ ACOMPANHAMENTO PARA AVC? 







90- COM QUE FREQUENCIA O SR(a} VAI AO POSTO DE SAÚDE?
□  sim 
0 nao
[ 1 ix  por semana 
( ) 1x por mês
□  ix  a cada 6 meses
0  outros q u a l? .....................................
91-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ? 
Valor referido (_ _ _x___)
PA <130/80? __
0  sim 0  nao sab&'nao veriioou
0 nao
92-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLIGADA (Glicosilada), NO EXAME QUE 
0(a) SR (a) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
HBA1C<7%
0  sim 0 bom 0  nao sabe
0 nao 01  alto




0  sim [ ] bom l J nao sabe
0  nao ( ’ alto
Tabagismo:
94-0 (a) SR ía} CONTINUA FUMANDO?
□  sim
0  na°
□  ex-fumante (>l ano sem tumar-OMS) 
| | nunca fumou
95-RANK1N
n 0 D 4
u  i n s












96-COM QUE FREQUENCIA O SR(a} VAI AO POSTO DE SAÚDE?
( ] sim
Q  nao
[ ) 1x por semana
I  ix  por mês
□  ix  a cada 6 meses
0  outros qual?____________________
99-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ?
Valor referido ( . _x )
PA<i3Q 'eo?
□  sim Q  nao sab&'nao verificou 
0  rao
190-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Gicosiiada). NO EXAME QUE
0(a) SR(a) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
HBA1C<7%
□  sim O b o m  I Inao sabe
□  rao 0  a lo
101-EM QUANTO ESTAVA O COLESTEROL {LDL}, NO EXAME QUE Oía} SRÍa} FEZ PELA 
ÚLTIMA VEZ?
Valor relerido:_____
L D L í 7 5  0 "
[ | sim 0  bom I—I nao sabe
0  nao ( ) alto
Tabagismo:
102-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
0  sim
[ | nao
0  ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)
( ] nunca fumou
103 -RANK1N
0 ° 0  *













107-COM QUE FREQUENCIA O SR{a) VAI AO POSTO DE SAÚDE?
0  sim
0  n,ao
0  1x por semana 
0  ix por mês 
0  1x a cada 6 meses 
0  outros qual?____________________
108-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ? 
Vaior referido ( x )
PA <13Qr'B0?
( ] sim □  nao sabem ao verificou 
0  nao
109-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosiada). NO EXAME QUE 
0(a) SRía) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:________
H BA 10^7%
n  sim O  bom 0  nao sabe
1 ' nao | | alo




r  sim 0 b o m  L J  naosabe
0  rao 0  alo
Tabagismo:
111-0 (a) SR {a) CONTINUA FUMANDO?
0  sim
0 nao
0  ex-fumante (> f ano sem fumar-OMS)
0  nunca fumou
112-JUMKW
o °  r .4
□  ' 0 5




113-0 SR FAZ ACOMPANHA MENTO PA HA AVC?







116- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAÚDE?
[ ] sím 
0  nao
[ ) ix  por semana
0  ix  por mês
0 l x  a cada 6 meses
| I outros qual?__________________
117-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO 0  SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ? 
Valor referido ( x )
PA <130f'80?
□  sim 0  nao sabe'nao verificou
118-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosilada). NO EXAME QUE 
O(a) SRÍa) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
H BA lG í7%  __
0  sim ( ) bom '— mao sabe
J J  rao D  alto




0  sim 0  bom 0  nao sabe
0  rao 0  a lo
Tabagismo:
120-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
•— | sim
0 nao
J J  ex-fumante í>r ano sem fumar-OMS)
0  runca fumou
121 -RANKIN
0 0 0  4
0 í 0  5












125- COM QUE FREQUENCIA O SR(a) VAI AO POSTO DE SAÚDE?
□  sim
□  nao
L J  ix  por semana 
I I ix  por més
10--------------------------------------------------------------------------
ix  a cada 6 meses 
( ) outros qual?____________________
126-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÜLTIMA VEZ?
Valor referido l  _ _ x _ . j
PA<13&'B0?
n  si m 0  nao sabe'nao vertf icou
0  rao
127-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Gliccsilada). NO EXAME QUE 
O(a) SRÍa) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
HBAlC<7%
r  sim ( Jbom O  nao sabe
0  nao 0  a lo




0  sim f jbom  0  nao sabe
Q  rao 0  a lo
Tabagismo:
129-0 (a) SR (a) CONTINUA FUMANDO?
0  sim
0  nao
0  ex-fumante f> f ano sem fumar-OMS)
0  nunca fumou 
130 RANKIN
0  0  0  4
0 1  0 5












134- COM QUE FREQUENCIA O SR{a) VAI AO POSTO DE SAÚDE?
0 s im
0 n a o
0  ix por semana
1 ) ix  por mês
0  ix  a cada 6 meses 
0 outros qual?____________________
135-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ?
Valor referido l  _ _ x _ . )
PA <13&'80?
0  sim D  nao sabe'nao veriioou
0  nao
136-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Gicoslada). NO EXAME QUE 
O(a) SR (a) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido:_________
HBA1C<7%
r  sim 0 bom 0  nao sabe
0  nao H  alto




0  sim [ )bom 0  nao sabe
0  nao 0 a1o
Tabagismo:
133-0 ía) SR {a) CONTINUA FUMANDO?
0  sim
0  nao
' 1 ex-fumante f> t ano sem fumar-OMS)




0  c fi
Acompanhamento Ambulatorial & anos








134- COM QUE FREQUENCIA O SR{a) VAI AO POSTO DE SAÚDE?
0 5 im
0 n a o
0  ix  por semana
1 ) ix  por mês
□  ix a cada 6 meses
□ o u tro s  qual?____________________
135-EM QUANTO ESTAVA SUA PRESSÃO QUANDO O SR VERIFICOU PELA ÚLTIMA VEZ? 
Vaíor referido ( x )
PA <130f80?
□  sim 0  nao sabofriao verificou
□  rao
136-EM QUANTO ESTAVA SUA HEMOGLOBINA GLICADA (Glicosiiada). NO EXAME QUE 
O(a) SRÍa) FEZ PELA ÚLTIMA VEZ? Valor referido: ................
H BA 1 C<7%
r. sim f j b o r r  □ n a o  sabe
□  rao H  alto




□  sim [ lb o rr Z J n a o  sabe
f ' rao □ a l o
Tabagismo:
138-0 (a) SR {a) CONTINUA FUMANDO?
□  sim
□  rao
' 1 ex-fumante (>1 ano sem fumar-OMS)




□  2 r 6
ANEXO VI -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO





Foi informado detalhadamente sobre a pesquisa intitulada "Projeto Epidemi o lógico de 
AVC/JoinviJIe".
O Sr (a), foi plenamente esclarecido de que ao responder as questões que compõem 
esta pesquisa estará participando de um estudo de cunho acadêmico, bem como autoriza o 
uso de resultados de exames laboratoriais e imagens radiológicas coletadas durante sua 
internação com o objetivo de conhecer os tipos e os fatores de risco para Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) e doenças relacionadas a ele nos hospitais de Joinville.
Embora o Sr (a) venha aceitar a participação nesta pesquisa, está garantido (a) que o 
(a) Sr (a) poderá desistir a qualquer momento, inclusive sem nenhum motivo, bastando para 
isso informar sua decisão de desistência, da maneira mais conveniente. Foi esclarecido ainda 
que, por ser uma participação voluntária esem interesse financeiro, o (a) sr (a) não terá direito 
a nenhuma remuneração. A participação na pesquisa não incorrerá em riscos ou prejuízos de 
qualquer natureza.
Os dados referentes ao (a) sr (a) serão sigilosos e privados, sendo que o (a) sr (a) 
poderá solicitar informações durante todas as fases da pesquisa, inclusive após a publicação da 
mesma.
A coleta de dados para a pesquisa será desenvolvida por meio de entrevistas 
individuais, garantindo-se a privacidade e a confidencialidade de informações, serão realizadas 
pelas enfermeiras Juliana Safanelli,Vanessa Guesser Venancio e Vivian Nagel, sob supervisão 
do médico Neurologista Norberto Luiz Cabral
Joinville, d e _______________________ de_________
Assinatura (de acordo)
Participante do Estudo
ATENÇÃO: A sua pa rt.n p ap io  em qualquer t ip o  de pesquise é vo lun tária . Em caso de dúvida quanta  aos seus 
d ire itas, escreva para d  Comitê de Ética em  pesquisa da UNfVliLLE. Endereço: Campus U nivers itário  -  Bonn Retiro — 
Caixa Postal: 246 -  CEP: B92Q1L-972- Joinville SC.
R o te lro d e  Investigação -  Óbito -  Causa Indeterm inada
M o rte  súbita  |x) Sim
Fatores Predisponentes:
( ) DM O  ICC
( J H A S  ( )  A lcoolism o
( jTabagista  { ) AVC prévio
C > IAM ( } Obesidade
M o rte  Súbita (x) Não
Sinais e sintom as AVC 
( } Paresia { J Face
( ) Pa restes ia 
( ) Plegia 
( ) Afasia 
í ) D isartria
( ) M em bro Superior 
{ ) M em bro  In fe rio r
( ) D ire ito  ( ) Esquerdo 
( ) D ire ito  ( ) Esquerdo
D e sca rta r AVC
í ) Dor torácica 
( } Febre
í ) Intoxicação exágena
t ) Consupçâo (câncer ou h is tó rico  de em agrecim ento) 
í ) M orte  súbita sem fa to r predisponente. 
í ) Sem m orte súbita, sem sinais/sintom as de AVC.
r  ontei Este do Ep i de m iol ogico e rm Doe nças Cere b rovascula res de foi nvifl e -  J OINVASC.
Instrução Definição da escala
1a. Uivei de Consciência
0  investigador deve escolher uma resposta mesmo se 
uma avaliação completa é prejudicada por obstáculos 
como um tubo orotraqtieal. barreiras de linguagem, 
trauma nu curativa orotraqueaL Um 3 é dado apenas 
se o paciente não faz nenhum movimento (outro além 
de postura reí.exa) em resposta a estimulação 
dolorosa,
0 = Alerta', reponde com entusiasmo.
1 = 1 ião alerta, mas ao ser acordado por mínima
estimulai; áo obedece, responde ou reage.
2  = 1 ião alerta, requer repetida estimulação ou
estimulação dolorosa para realizar 
movimentos (náo estereotipados).
3 = Responde somente com reflexo motor ou
reações autonômicas, ou totalmente 
irresponsivo, flácido e arret.exti.
1b. Perguntas de Hivel de Consciência
0 paciente é questionado sobre o mês e sua idade. A 
resposta de^e ser correta - não há nota parcial por 
chegar perto. Pacientes com afasia ou esiurpor que 
não compreendem as perguntas Irão receber 2. 
Pacientes incapacitados de falar devido a intubaçê.o 
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria 3rai-e de 
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer 
outro problema não secundário a afasia receberão um
1 È importante que somente a resposta inicial seja 
considerada e que □ exaiivirador não "ajude" o 
paciente com dicas verbais o li não verbais.
0 = Responde ambas as questões corretamente.
1 = Responde unia questão corretamente.
2 = 1 lati responde nenhuma questão
corretamente.
1c. Comandos de Nivel de Consciência
0  paciente é solicitado a abrir e fechar os alhos e 
então abrir e fechar a mão não parética. Substitua 
por outra comando de um único passo se as mãos não 
podem ser utilizadas. É dado credito se uma tentativa 
inequívoca é fe ita, mas não completada devido ã 
fraqueza. Se o paciente náo responde ao comando, a 
tarefa ceve ser demonstrada a ele (pantomima j e o 
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou 
ambas os comandos). Aos pacientes com trauma, 
amputação ou outro impedimento físico devem ser 
dados comandas únicos compatíveis. Somente a 
primeira tentativa é registrada.
0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Não realiza nenhuma tarefa cornetamente.
2. Melhor olhar conjugado
Somente os movimentos oculares horizontais são 
testados, Movimentos oculares voluntários ou reflexos 
(óculo-cefálico) recebem nota. mas a prova calódca 
náo é usad? .
Se o paciente teni uni desvio conjugado do olhar, que 
pode ser sobreposto poir atividade voluntária ou 
reflexa, o escore será 1- Se a |m c lente tem uma 
paresia de nervo periférica isolada [NE III, IV ou VI), 
marque 1. 0 olhar é testado em iodos os pacientes 
afáslcos. Os pacientes com trauma ocular, curativos, 
cegueira preexistente ou outro distúrbio te  acuidade 
ou campo visual devem ser testados com movimentos 
reflexos e a escolha feita pelo investigador. 
Estabelecer contato visual e, entào, mover-se peito  
do paciente ce um lado para outro, pode esclarecer a 
presença de paralisia do olhar.
0 = 1 Jornal.
1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore é
dado quando o olhar é anormal em um ou 
ambas os olhos, mas não há desvio forçado 
ou paresia total do olhar.
2 =  Desvio forçado ou paralisia total do olhar 
que nào podem ser vencidos pela manobra 
óculo-cefálica.
Instrução Definição da escah
S. Visual
OS campos visuais (quadrantes superiores e inferioresi 
são testados por confrontação, utilizando contagem 
de dedos ou ameaça visual, conforme apropriado. O 
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o 
laco do movimento dos dedos, deve ser considerado 
como normal. 5e houver cegueira unilateral oti 
enudeação, os campos ■■■Isualis no olho restante são 
avaliados, Marque i somente se urna clara assimetria. 
Incluindo quadrartanopsla, for encontrada. 5e o 
paciente é cego por qualquer causa, marque 3. 
Estimulação dupla simultânea é realizada reste 
momento. Se houver uma extinção, o paciente recebe 
1 e os resultados são usados para responder a questão 
11.
0 = Sem perda visual.
1 = Hemianopsia pardal.
2 = Hemianopsia completa.
3 = Hemianopsia bilateral (cego. incLuindo
cegueira cor ti cal).
4, Paralisia Facial
Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente 
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos. 
Considere a simetria de contração facial em resposta 
a estímulo doloroso em paciente pouco responsivo ou 
incapaz de compreender. ria presença de trauma 
/curativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou 
outra barreira f'siica que obscureça a face, estes 
cevem ser removidos, tanto quanto possível,
0 = Movimentos normais slmétrlcos.
1 = Paralisia facial (eve (aparamento de prega
nasolabial. assimetria no sorriso).
2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial to ta l ou quase tota l da região 
inferior da face).
3 = Paralisia faciai completa (ausência de
movimentos faciais das regiões superior e 
inferior da face).
6. Motor para braços
0 braço é colocado na posição apropriada; extensão 
dos braços (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a 
45a (se ceitado). É valorizada queda do braço ;e esta 
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afásico é 
encorajado através de firmeza na \ oz e de 
pantomima, mas não com estimulação dolorosa. Cada 
membro é testado isoladamente, Iniciando pelo braço 
não-parético. Somente em caso de amputação ou de 
fusão ;le articulação no ombro, o item ceve se' 
considerado não-testável (H T ), e Lima explicação deve 
sec esc rica para esta escolha.
0 = 5em queda; mantém o braço 90° (oli 45°)
por 10 segundos completos.
1 = Queda; mantém o  braço a 9Cf (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10 
segundo; completos; não toca a cama ou 
outro suporte.
2 = Algum esforço contra a gravidade; o braço
não atinge ou nâo mantém 9C? (ou 45a), cai 
na cama, mas tem alguma força contra a 
gravidade.
3 = I lenhurn esforço contra a gravidade; braço
despenca.
4  = l ienluim movimento.
N T = Amputação ou fusão articular, 
expl ique:
5a, Braço esquerdo 5b. Braço d ire ito
6. Motor para pê roas
À por na é colocada na posição apropriada: extensão n 
2Cf (sempre na posição suplna). É valorizada queda do 
braço se esta ocorre antes de r> segundos. 0 paciente 
afãslto e encorajado através de firmeza na voz e de 
pantomima, mas não com estimulação dolorosa. Cada 
membro é testado isoladamente, iniciando pela perna 
não-paré ti ca. ãcmente em caso de amputação ou de 
fusão de artic li.ação no quadril, o item deve se- 
considerado não-testãvel (riT). e urna explicação 
deve ser escrita para esta es colina.
0 = Sem queda; mantém a perna a por 5
segundos cot npletos
1 -  Queda; imantem a perna a  30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos 
completos; não toca a cama ou outro 
suporte.
2 = Algum esforço contra a gravidade; a perna
não atinge ou não mantém 30a, cai na 
cama,, mas tem alguma força contra a 
gravidade.
3 = Nenhum es í a iço contra a gravidade: perna
despenca.
4 = 1 Ienluim movimento.
NT = Amputação ou fusão articular, 
explique:
6a. P trna «;qu«rd» 6b. Pern a d ire ita
Instrução Definição da escals
7, Ataxia de membros
Este item é avalia se existe evidência de uma lesão 
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em 
caso de defeito visual, assegure-se que o teste e feito 
no campo visual Intacto. Os testes inden-nariz ç  
calcanhar-joelho sào realizados em ambos os lados e a 
ataxla é valor izada, somente, se for desproporcional á 
fraqueza. A ataxia é considerada ausente no paciente 
que não pode entender ou está hemlpléglco. Somente 
em caso de amputação ou de fusão de articulações, o 
item deve ser considerado nào-testável ÍNTi, e uma 
explicação deve ser escrita para esta escolha. Em 
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de 
uma posição com os braços estendidos.
0 =  Auserte.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em dois membros.
NT = Am putação ou fusão articular, 
explique:
&. Sensibilidade
Avalie sensibilidade ou mímica facial ao beliscar ou 
retirada do estímulo doloroso em paciente torporoso 
ou afásico. Somente a perda de sensibilidade 
atribuída a:i AVC e registrada como anormal e o 
examinador deve testar tantas areas do corpo (braços 
[exceto mãos], pernas, tronco e facel quantas forem 
necessárias para checar acuradamente um perda 
hemisensitiva. Um escore de 2, "grave nu to ta l" deve 
ser dados somente quando unia perda grave ou total 
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada. 
Portanto, pacientes em esturpor e afásicos irão 
receber provavelmente 1 ou 0. 0  paciente com AVC 
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral 
recebe 2,  Se o paciente não responde e esta 
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (Item 
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.
0 = Normal; nenhuma perda.
1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar é menos aguda ou 
diminuída do lado afetado, ou há unia 
perda da dor superficial ao beliscar, mas o 
paciente está ciente ;le que esta sendo 
tocado.
2 = Perda da sensibilidade grave ou to ta l; o
paciente não sente que estás sendo tocaco.
9. Melhor linguagem
Uma grande quantidade de Informações acerca da 
compreensão pode obtida durante a aplicação dos 
Itens precedentes do exame. 0  paciente é solicitado a 
descrever que está acontecendo no quadro em 
anexo, a nomear os Itens na lista de Identificação 
anexa e a ,er da lista de sentença anexa. A 
compreensão é Julgada a partir destas respostas asslni 
como das de todos os comandos no exame neurológico 
geral precedente. Se a perda visual Interfere com os 
testes, peça ao paciente que identifique objetos 
colocados em sua niâo, repita e produza falas. 0 
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. 0 
paciente em coma (Item 1A=3( receberá 
automaticamente 3 neste item. O examinador deve 
escolher um escore para pacientes em estupor ou 
pouco cooperativos, nias a pontuação 3 deve ser 
reservada ao paciente que está mudo e que não segue 
nenhum comando simples.
□ = Sem afasia; normal.
1 = Afasia leve a moderada; alguma perda óbvia
da fluência ou dificuldade de compreensão, 
sem limitação significativa das idéias 
expressão o li forma de expressão, A 
redução do discurso e/ou compreensão, 
entretanto, dificultam ou impossibilitam a 
conversação sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material 
fornecido, o examinador pode identi ficar 
figuras ou item da .ista de nomeação a 
partir da resposta do paciente.
2 = Afasia grave; toda a comunicação é fe ita
através de expressões fragmentadas; 
grande necessidade de interferência, 
questionamento e adivinhação por parte do 
ouvinte. A quantidade de informação que 
pode ser trocada é limitada; o ouvinte 
carrega o fardo da comunicação. O 
examinador não consegue identificar Itens 
do material fornecido a partir da resposta 
do paciente.
3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala ú til ou
compreensão auditiva.
Insiruçao Definição da escala
iO. bisar tria
Se acredita que o paciente é normal, uma avaliação 
mais adequada é obtida, pedindo-se ao paciente que 
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente 
tem afasia grave, a clareza da articulação da fala 
espontânea pode ;er graduada. Somente se o paciente 
estiver intubado ou tiver outras barreiras físicas a 
produção da fala, este item deverá ser considerado 
não testável (NT). Não diga ao paciente por que ele 
está senco testado.
0 -  I lorma I.
1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior 
das hipóteses, pode ser entendido, com 
alguma dificuldade.
2 = Disartria grave; tala do paciente é tão
empastada que chega a ser ininteligível, 
na ausência de dísfasia ou com disfasia 
desproporcional, ou é mudo/anártrico.
NT = Intubado o l i  outra barreira ts ica ; 
explique
11. Extinção ou Desatenção (antiga negligência)
Informação suficiente para a Identificação de 
negligência pode ter sido obdda durante os testes 
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que 
impede o teste da estimulação visual dupla simultânea, 
e os estímulos cutâneos são normais, o escore é 
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar 
para ambos os lados, o escore é normal. A presença de 
negligência espacial visual ou anosagnosta pode 
também ser considerada como evidência de 
negligência. Como a anormalidade só é pontuada se 
presente, ú item nunca e considerado não testável.____
0 = Nenhuma anormalidade.
1 = Desatenção visual, tá til, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extinção á estimulação 
simultânea em uma das modalidades 
sensoriais.
2 = Profunda h e tn i- des atenção o l i  h e m i-
desatençào para mais de uma modalidade; 
não reconhece a própria mão e se or lenta 
somente para um lado do espaço.
Fisjuri 4  -  Etcala d í AVC do NIH -  ííam 9 -  lingua jem
como
Próximo da mesa.
FONTE: ADAMS et al. Baseline NIH Stroke Scale score strongly predicts outcome after stroke: 
a report of the Trial of Org 10172 in AcuteStroke Treatment (TOAST). Neurology, v.53, p.126- 
131, 1999; BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção á Saúde. Departamento de 
atenção especializada, 2013.





Nenhuma incapacidade, a despeito dos sintomas; capaz de conduzir todos 
os deveres e as atividades habituais.
2
Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades prévias, porém é 
independente para os cuidados pessoais.
3
Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas é capaz de caminhar 
sem assistência (pode usar bengala ou andador).
4
Incapacidade moderada severa; incapaz de caminhar sem assistência e 
incapaz de atender as próprias atividades fisiológicas sem assistência.
5
Deficiência grave; confinado à cama, incontinente, requerendo cuidados e 
atenção constantes da enfermagem.
6 Obito
FONTE: Fonte: Wilson et al. Improving the assessment of outcomes in stroke: Use off a 
structured interview to assign grades on the modified rankin scale. Stroke, v.33, p.2243-2246, 
2002.
ANEXO X -  CLASSIFICAÇÃO ETIOLÓGICA DO AVCi (TOAST)
CLASSIFICACAO ETIOLOGICA DO AVCI (TOAST)
Subdivide os infartos cerebrais em 5 grupos principais de acordo com a sua 
etiologia:
1. Aterosclerose de Grandes Artérias
Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias os exames dos vasos 
(através de Doppler de carótidas, Doppler transcraniano, angiorressonância ou 
angiotomografia dos vasos cranianos) demonstram estenose maior que 50% 
ou oclusão de grandes ramos arteriais. A tomograíia do crânio (TC) ou 
Ressonância magnética do crânio (RM) em geral demonstra lesões cerebrais 
maiores que 1,5 cm de diâmetro. Outros exames devem excluir fontes 
potenciais de cardioembolia.
2. Cardioembolismo
Os infartos cardioembólicos sâo decorrentes de oclusão de vaso cerebral por 
êmbolos provenientes do coração. As principais doenças cardíacas 
potencialmente emboligênicas podem ser classificadas em Alto e Médio risco 
de embolizaçâo (Tabela 1).
3. Oclusão de Pequenas Artérias (lacunas)
Nos infartos por oclusão de pequenas artérias cerebrais, também chamados 
infartos lacunares, em geral a TC ou RM demonstram lesões pequenas 
(lacunas), no território de artérias perfurantes, ou seja, núcleos da base, 
tálamo, tronco cerebral, coroa radiada e cápsulas interna e externa menores 
que 1,5 cm de diâmetro. Ocorrem por degeneração dos pequenos vasos e 
arteríolas perfurantes, por ação direta da hipertensão arterial crônica, 
associado ou não ao Diabetes Mellitus.
4.. Infartos por Outras Etiologias
Infartos com outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas 
três primeiras, por exemplo: vasculopatias não ateroscleróticas (Moyamoya, 
dissecção arterial), desordens hematológicas (anemia íalcitorme), 
coagulopatias (deficiência de fatores fibrinolíticos), vasculites (varicela, lupus, 
meningite), etc.
5. Infartos de Origem Indeterminada
Os infartos de causa indeterminada são aqueles que não se enquadram nas 
categorias anteriores, apesar de investigação completa.
Tabela 1. Fontes potenciais de grande e médio risco para cardioembolia, 
segundo a classificação do TOAST.
Fontes de Alto Risco Fontes de Médio Risco
Prótese valvar sintética
Estenose mitral com fibrilação atrial
Fibrilação atrial (que não seja isolada)
Trombo atrial esquerdo séssil
Doença do nó sinusal








Prolapso de valva mitral 
Calcificação do anel mitral 
Estenose mitral sem fibrilação atrial 
Turbulência atrial esquerda 
Aneurisma de septo atrial 
Forame Oval Patente
Flutter atrial 




Segmento Hipocinétíco do Ventrículo 
Esquedo
Infarto Agudo do Miocárdio com mais de 
4 semanas e menos de 6 meses.
FONTE: BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Manual de Rotinas Pré-Hospitalar e Intra- 
Hospitalar. Disponível em: <http://www.acaoavc.org.br/admin/wp-content/uploads/2015/10/ 
6.3.7-rotinas_no_avc_abril_2009.pdf> Acesso em: 12 dez. 2015.
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A bstract
Background; In fo rm ation  about long-term  outcom es a fte r stroke in developing countries 
provided by population-based m ethodologies is scarce,
A im : This s tudy aimed to  know  outcom es five  years a fte r a firs t-e ve r s troke  iin Joinville, 
Brazil.
M ethods: Data w ere  extracted fro m  the Joinville Stroke Registry about all patients who had 
strokes in Joinville in 2010 and were fo llow ed  up to  2015. Stroke recurrence, K ap lan-M eier 
survival probabilities, func tiona l outcom es, and causes o f death w ere  ascertained at 30 
days, six m onths, one and five  years,
Results: A to ta l o f 399 strokes w ere  studied. The mean age was 64 (16) years. A fte r five  
years, 5236 {35% Cl, 4796-5796) survived and 20% {35% □ ,  1596-2696) o f  th e  survivors had 
m odified Rankin scale scores > 2. M ore than  ha lf o f these patients were institu tiona lized in 
nursing or hom e care settings. The average risk o f death per year was = 7%. Survival rates 
w ere  s ign ificantly low er fo r  subarachnoid hem orrhage and p rim ary in tracerebral 
hemorrhage than fo r  ischemic stroke. The five-year recurrence ra te  was 12% {95% Cl, 996­
15%). The index stroke was th e  cause o f death in th ree  quarters o f the  patients.
Conclusions: The results showed th a t 6896 o f the  patients w ith  stroke were e ither dead or 
disabled five  years a fte r a firs t-eve r stroke. This percentage iis s im ila r to  proportions of 
o the r recent cohorts fro m  developed countries, despite the  low er age o f the  patients in 
th is  study,
Introduction
Over the  last fo u r  decades, cohorts o f subjects w ith  stroke have been fo llow ed  fo r  up to  
five years in m any high-incom e countries 17 As a general rule, studies th a t included all 
m ajor strokes showed th a t five  years a fte r a firs t-eve r stroke, ha lf died and one th ird  o f the  
survivors became disabled.2,11,7
Th is is, to  the  best o f our know ledge, the  firs t study in a large developing country to  
measure long-te rm  outcom es a fte r stroke. We measured in a c ity in Brazil the  five-year 
rates o f (1) survival, (2) causes o f death, {3} stroke recurrence, and (4) functiona l outcom e. 
Rates w ere  calculated fo r  all strokes and also fo r  ischemic stroke  (IS), p rim ary intracerebral 
hemorrhage (PIH) or subarachnoid hem orrhage (SAH).
M ethods
This is a population-based prospective cohort study, Using the  Joinville  Stroke Registry, an 
ongoing popu la tion -based registry established in 2005, we ascertained all cases o f  f irs t-  
ever IS, PIH, and SAH th a t occurred betw een January 1, 2010, and December 31, 2010, 
among patients living in Joinville, a c ity in Southern Brazil. This cohort was fo llow ed  un til 
December 31, 2015. The last census reported  a population o f 562,151 inhabitants who 
lived in an area o f 1,130 km.5
Baseline assessment
The m ethods w ere  described elsewhere.® In brie f, w e used m u ltip le  overlapping data sets 
including medical records fro m  all c ity  hospitals, death certificates (DCs), and ou tpa tien t 
m on ito ring  in th e  state-run and private  units (WHO STEPS).10 Three research nurses
discussed all the  cases o f stroke in all hospitals w ith  a neuro log is t on  a daily basis. On a 
w eekly basis, a neurorad io log ist unaware o f patients ' sym ptom s analyzed all bra in CT 
scans, m agnetic resonance images, and digital angiographies. Every m onth w e analyzed all 
DCs issued by the  M unicipal D epartm ent of Health. We in itia lly  selected all DCs containing 
any references to  th e  ten th  revision o f the Internationa l C lassification of Diseases (ICD-10), 
The deaths o f patients no t iden tified  in hospitals records w ere  investigated th rough  the  
eva luation o f hospital medical charts and, w hen available, imaging examinations. Every 
week the  state-run units searched th e ir  records fo r  any stroke-re la ted listed in the  I CD-10. 
Private physicians received a rem inder sticker witlh s tudy  contact. Stroke severity was 
measured w ith  the  National Institu tes o f Health Stroke Scales (NIHSS).11 M ino r events w ere  
defined as NIHSS scores < 3, m oderate events as scores from  4 to  10, and severe events as 
scores > 10. Functional status was measured by th e  m odified Rankin scale (rnRS).12
Outcom es
Stroke was defined according to  W orld  Health O rganization (WHO) d e fin ition s .11 IS 
subtypes w ere classified according to  Trial o f Org 10172 in acute stroke tre a tm e n t (TOAST 
classification).1* The p rim ary  outcom e was stroke  survival. The secondary outcom es were 
causes o f death, stroke recurrence and d isability , All outcom es w ere  assessed at one 
m onth , six m onths, one year and each year un til five  years.
We classified the  causes o f death according to  O xfordshire Com m unity Stroke P ro ject1: (1) 
deaths resu lting from  a firs t-eve r stroke due to  the  d irec t effects of a brain lesion or 
com plications of resulting im m ob ility ; (2) deaths resu lting from  recurrent strokes; (3) 
deaths caused by cardiovascular events or sudden death w hen the re  was no a lte rna tive
explanation; and (4} deaths fro m  nonvascular events. All p rim ary causes o f death  were 
searched in death certificates, medical records and w ith  fam ily  in te rv iew  w hen necessary.
We defined recu rren t stroke as a new  stroke event, add itiona lly  requiring a period o f 
neurological s tab ility  o f >24 hours between index and recurrent stroke, and the  exclusion 
o f o the r po ten tia l causes o f neurological d e te rio ra tio n .15 Individuals w ho  had suffered a 
second stroke event were again in te rv iew ed in o rder to  iden tify  the  subtype o f  the  
recurrent stroke. D isability was defined as mRS scores between 3 and 5.
S ta tis tica l analysis
We perform ed descriptive statistica l analysis to  compare baseline characteristics using the  
qui-square test, th e  S tudent t  test, o r the  M a n n -W h itn ey  te s t according to  d is tribu tion . 
The K ap lan-M e ie r product-1 im it technique was used to  generate survival p robab ilities and 
survival curves. The comparisons between the  survival curves w ere perfo rm ed considering 
a param etric regression m odel w ith  W eibu ll d is tribu tion . The m odels were adjusted 
considering the  PORC LIFEREG of the  SÀS program  version 9.3. The f i t  o f the  model was 
verified through graphs betw een survival estim ated by K ap lan-M e ie r versus survival 




We iden tified  773 patients w ith  stroke o r trans ien t ischemic attack (TIA) from  January 1, 
2010, to  December 31, 2010. W e excluded 266 subjects w ho  had h istory of p rio r strokes 
and 62 w ho  had TIAs. The 5-year fo llo w -u p  was no t possible in one pa tien t w ith  small
continuação
arte ry  occlusion {SAG) and in 38 patien ts w ho m oved to  o the r cities. In add ition , 12 
patients died w ith in  the  firs t 24  hours. Therefore, 379 patients w ere  excluded and the  final 
sample consisted o f 399 patients, among w hom  84% {335/399) had IS, 9% (35/399) had 
P H  and 7% (29/399) had SAH (Figure S I).
Table 1 shows the  baseline characteristics, p rem orb id  medications, and prem orbid 
prevalence o f risk factors in IS, PIH, and SAH patients. A t admission, 36% {142) had m ino r 
{NIHSS < 4), 23% (116) had m oderate  {NIIHSS 4 -1 0 ) and 35%, (141) severe stroke severity 
{NIHSS > 10). NIHSS w ere h igher in subjects w ith  PIH and SAH than  in those w ith  IS. Only a 
th ird  o f the  subjects w ith  PIH had NIHSS < 10.
All patients underw ent at least one head CT. Am ong 335 patients w ith  IS, 217 (65 %) 
underw ent a carotid u ltrasound, 255 (76%) an echocardiogram, 13 (4%) a 24h-H o lte r, 198 
{59%) a cranial MRI, 158 {47%) extracranial imaging (MRA, CTA) and 191 (57%), in tracrania l 
eva luation (MRA, CTA or transcranial Doppler). W ith in  the  firs t m onth  a fte r stroke, 77 % 
{51/66) o f th e  patients w ith  sym ptom atic  large-artery a thero trom bosis  underw ent carotid  
endarte rectom y o r angioplasty.
Overall, the  mean age at baseline was 63,9 years (±15.8) and the  median, 65 {IOR 53-60) 
years. The mean age of IS, PIH and SAH, was 65.3 {±15), 59.1 f± 19) and 54 (± 14), 
respectively.
The causes of IS according to  TOAST classification w ere: 113 (34%) SAO, 91 (27%) 
card ioem bolic  (CE), 66 (20%) large-artery atherosclerosis {LAA), 44 (13%) undeterm ined 
w ith  incom plete  evaluation [UND IE), 14 {9%) undeterm ined w ith  negative evaluation o r 
cryptogenic (CRYP), 6 (2%) o the r de term ined strokes (OD), and one (0,3%) w ith  tw o  or
more determ ined causes. Intravenous th rom bolys is  was perform ed in 896 (28 /335) o f IS 
patients.
Stroke survival
The sample o f  399 surviving patien ts was fo llow ed  fo r  a m in im um  o f five  years and up to  
five years and 11 m onths. The Kap lan-M efer curve shows th e  five -yea r p robab ility  o f 
survival o f  all IS, PIH, and SAH patients com bined (Figure 1). It is clear th a t the  risk o f death 
was greatest in the  firs t year a fte r stroke (3296; 9596 Cl, 2796—3696), particu la rly  in th e  firs t 
30 days a fte r stroke (2296; 9596 Cl, 1896-2796-, Table 2). Beyond the  firs t year, approxim ate ly 
596-to  996 o f the  survivors continued to  die each year (Table 52). The overall stroke five-year 
cum ulative risk o f death was 4896 (9596 Cl, 4596- to  5596).
The 30-day case fa ta lity  was 4896- (14/29) fo r  SAHr 4696 (16/35) fo r  PIH, and 1796 (58/335) 
fo r  IS patien ts. A fte r th e  firs t m onth, th e  cum ulative risk o f death fo r  all stroke types 
decreased. A t one year, the  case fa ta lity  was 4996 (17 /35) fo r  PIH, 4896- (14 /29 ) fo r  SAH, 
and 2896 (9 5 / 335) fo r IS. A t five  years, th e  case fa ta lity  was 5596 (16 /29) fo r  SAH, 5496 
(19/35) fo r  PIH, and 4796 (156/335) fo r  IS.
According to  the  W eibu ll model we found th a t th e  p robab ility  o f survival was s ign ifican tly  
low er fo r  SAH and PIH patien ts compared to  IS subjects (Figure 2). (f)= - 1.87; 9596 Cl, - 3.38 
to  -3 .7 2 ; p =0.015 and 0 = - 1.85; 9596- Cl, -3.25 t o -3.45; p =0.010, respectively; Table S2).
Causes o f  death
Figure 3 shows the  causes o f  death at d iffe re n t t im e  intervals a fte r a firs t-e ve r stroke. 
During the  firs t 30 days, 9496 o f deaths were due to  th e  d ire c t neurological effects o f the  
index stroke. Among 30-day survivors, 8596 of deaths up to  one year were due to  th e  index 
stroke, 596 to  recu rren t stroke, 796- to  o the r cardiovascular causes, and 496 to  non­
continua
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cardiovascular causes. Am ong five-year survivors, 67% o f subsequent deaths w ere still 
caused by the  firs t-eve r stroke, 13% by non-cardio vascular causes, 10% by cardiovascular 
causes, and 8% by a recurrent stroke,
Stroke recurrence
Five years a fte r th e  index stroke, 47 (12 %) patients had suffered a recurren t stroke. Am ong 
these patients, 2% [95% Cl, 0 .06 -12 ) died w ith in  30 days, 18% (95% Cl, 8 -3 2 ) in one year, 
and 44% (95% Cl, 3 0 to  60) in five  years. The cum ulative risk o f recurrence was 1% (95% Cl,
0.2 to  2) w ith in  30 days a fte r an index stroke, 6% {95% Cl, 4 -1 0 ) in the  firs t year, and 12% 
{95% Cl, 9 -1 5 ) in five  years (Table 2). The h igher abso lute  risk o f stroke recurrence was in 
the  firs t year (= 4%). Thereafter, the  average risk was 1.5% per year (Table S3). M ost 
recurrent events (91%; 43/47) occurred am ong IS patients.
Functional outcome
A t one-m onth  fo llow -up , 24% of survivors were disabled (mRS 3 -5 ), and 40% o f  all patients 
were e ither dead o r disabled {mRS > 2). This poor outcom e occurred in a th ird  o f IS patients 
and in more than  half o f  PIH and SAH patients. The proportion  o f dead or disabled stroke 
patients rised to  45% in the  firs t year and to  48% in the  second year. Cveir five  years, 42% 
{165) were fre e  o f d isab ility  (mRS < 2), 11% (42) were disabled (mRS 3 -5 ), and 48% (191) 
died. From the  207 survivors, 20% (42) w ere disabled and 58% (.233) died or became 
disabled (Table 2). O ve rfive  years, 69% {29/42) o f disabled patien ts w ere  ins titu tiona lized 
in nursing (4) o r residentia l hom e care settings (25). A t 30 days, 10%- o f m ino r stroke 
patients, 24% o f  m oderate  stroke patients, and 53% o f severe stroke patients were 
disabled {Figure 4). O ve rfive  years, th e  m ean p ropo rtion  o f  functiona l dependence was 8% 
fo r  m inor strokes, 20% fo r m oderate strokes, and 50% fo r  severe strokes.
Discussion
For the  firs t tim e  in a developing country, ou r findings show th a t at five  years a fte r a firs t- 
ever stroke: (1) = 48% o f patien ts w ere dead and 20% o f survivors w ere  le ft disabled, 
leaving 68% e ithe r dead or disabled a fte r a firs t-eve r stroke; (2) the  average risk o f death 
per year was = 7%; (3) beyond the  firs t year, the  risk o f stroke recurrence was = 2%; (4) the  
p robab ility  o f survival was s ign ificantly low er fo r  patients w ho had PIH or SAH th a n  those 
w ith  IS; and (5) the  m ost com m on cause o f death  was th e  index stroke (79%).
Table 3 compares five-year outcom es between our find ings and those o f o the r cohorts 
reported since the  1980s. Despite the  low er age o f the  Joinville cohort, our cum ulative risk 
o f m o rta lity  is s im ila r to  those reported  by o the r cohorts. However, ou r patients w ere  
more severe. In ou r sample, 31% had severe strokes (NIHSS >  10) and 29% had m oderate 
strokes (NIHSS 4-10). In contrary, 18 % o f 748 patients fro m  the  Oxford had severe strokes 
(NIHSS > 10) and 23% had m oderate  strokes (NIHHSS 4-1Q).7 The o the r studies did no t 
report stroke severity by NI HSS. In Auckland, 16% o f  418 patien ts w ere in coma a t hospital 
admission. In M artin ique, 8% o f 293 patients presented to ta l a n te rio r clinical syndrom es216
W e found a s ign ificantly worse five -year survival fo r  PIH than fo r  IS patients. For PIH 
patients, the  one-year survival was 51% and the  five-year, 46%. A meta-analysis17 identified  
th ree  population-based studies reported one-year survival 46% and a five -year survival o f 
29 %.1'** “  The authors concluded tha t long-term  survival rates do no t appear to  have 
changed over tim e  in 122 long itud ina l coho rt studies,1’ The reasons fo r  ou r higher 
p ropo rtion  o f survival in PIH patients could no t be explained by stroke severity, given tha t 
o n ly  a th ird  o f our sam ple had a m inor o r m oderate stroke. However, ou r patients w ere
younger than  those in o the r studies. Indeed, the  m ost robust p red ic to r o f death w ith in  one 
to  five  years a fte r stroke is increased age.2* 21
The low er p ropo rtion  o f  disabled patients in the  Joinville cohort than in o the r countries 
(Table 3) may be related to  the  low er age o f  the  patients. In high incom e countries, mean 
age o f  inc ident stroke ranged from  74 years in 1990 to  75 years in 2010 whereas in low  and 
m iddle-inoom e countries it  rem ained 69 years over the  same period.22 From 1992 to  2014, 
the  mean age o f incident s troke  in China was 65 years.23 In ou r setting, it was 65 years in 
1995 and 64 years in 2013.9
Table 3. Five-year outcom es o f s troke  in population-based studies*
Vaart Mean age Death Disability Death and disability
(sc.) (St, 95% Cl) (St o f .survivors, 95% Cl) {%, 95% Cl)
Oxford1 1938 72(_) 51(48-55) ..
Perth* 1989 73(14) 58 (50-67) 83 (79-87)
London* 1995 73(15) 57 (55-59) . .
Martinique“ 1998 73(11) 51 (44-55) 34 (28—40) -
Auckland2 2002 67(13) 49(46-53) 29 (25-34)
Oxford7 2002 75(12) 47 (43-51) 33 (29—38) 70 (66-73)
Joinville 2010 64(16) 48 (45-55) 20 (15-26) 58(53-63)
•S tud ies  th a t  in d u c e d  all ages o f  ischem ic s troke , p r im a ry  ir tra c e re a ra l h e r ro r i+age. and su ba ra chn o id  h em orrha g e : T Year o f  c o h o rt 
b eg in n ing
It is also possible th a t these results are related to  stroke care. In our sample, almost tw o  
th irds  o f the  patients were cared in s troke  units and 896 (28/335) o f IS patients received 
in travenous th rom bo lys is .21 However previous studies2"*1 7' 25 d id  not report rates o f 
throm bolys is  or admission to  stroke units, so th is  hypothesis remains speculative.
Less than 196 o f ou r sample had a recurrent stroke w ith in  the  firs t m onth , a ra te  s im ila r to  
those reported  in N orth  M anhattan (1.596) 26 and South London (1.196).25 The cum ulative 
risks o f recurrence were 6 % a t one year and 12 % a t 5 years post-stroke. In a m eta -ana lysis 
o f 13 studies, the  pooled cum ulative risk was 1196- in one year and 2696 in 5 years.27 
However, a substantia l he terogeneity  was found at all tim e  points. This meta-analysis
found a decrease in th e  five-year risk o f stroke recurrence fro m  32% {1980s and 1990s) to  
16% {2000s) across the  studies.17 Therefore, it is reasonable to infer that our results compare 
favorably with those of developed countries, in regard to stroke recurrence.
The m ost pow erfu l p red ic to r o f early recunen t stroke {w ith in  30 days) is an a theroscle ro tic  
18 caused by large-artery atherosclerosis w ith  > 50% stenosis.21 Investigation o f  cervical 
arteries or th e  aorta  was done in 65% of IS patients, and carotid  endarte rectom y or 
angioplasty were perform ed w henever possible. None o f the  patients had a stroke 
recurrence w ith in  the  firs t m onth.
The main strength o f our s tudy  is the  novelty p rovided by prospective, long-te rm  collection 
o f data in a large m idd le-incom e coun try . Our registry ascertained all s troke  cases, 
regardless o f age or com orb id ity  o f Joinville citizens, We fo llow ed  the  three-steps crite ria  
proposed by WHO to  stroke ep idem iology studies. A key fac to r fo r  th is  achievem ent was a 
law passed in Joinville, de te rm in ing  th a t the  c ity 's Health Office m ust provide ongoing 
financial support fo r  research nurses involved in th e  registry.11 One lim ita tion  o f th is  study 
is th a t, even though  th e  data collected in Joinville, Erazil are com parable to  those reported  
fro m  developed countries, th e y  may not re flect the  fu ll p icture  o f s troke  in Brazil. From 
1991 to  2010, Brazil's Human D evelopm ent Index (a w orldw ide  used index, which 
com bines indicators o f life  expectancy, education a tta inm en t, and incom e) a lm ost doubled 
fro m  0.493 (very low) to  0.727 (high). M eanw hile , the  HDI o f Joinville increased fro m  0.585 
in 1991 to  0.809 in 2010.9 Despite great advances in s troke  care over th e  past years, access 
to  diagnosis and tre a tm e n t remains h ighly heterogeneous in the  country.29 Studies fro m  
less econom ically advantaged regions o f Brazil and o the r m idd le- and low -inoom e countries 
in the  w orld  are h ighly desirable. A lthough w e double-checked each cause o f death by
continuação
phone and by death certifica te  analysis, w e had no autopsy data. The O xfordshire and 
Perth cohorts reported th a t th e y  carried o u t autopsies.14 We believe th a t the  p ropo rtion  o f 
stroke recurrence may have been underestim ated in th is  study, because some mild strokes 
th a t were no t trea ted  in hospitals may have been missed. To avoid missing o f m ild  cases, 
w e used the  th ird  step o f th e  WHO stepw ise surveillance c rite r ia .13 However, w e believe 
th a t th is  stra tegy is in fe rio r to  th e  face-to-face fo llow -up  meetings reported  in Oxford, 
South London, and Perth.13,4
In conclusion, ou r a ll-s troke cum ulative risk of death and recurrence proportions are s im ilar 
to  cohorts  fro m  developed countries. Better outcom es o f PIH survival and all-stroke 
functiona l dependency could be related to  the  younger age o f our patien ts and stroke un it 
care. Further studies in populations w ith  s im ilar socioeconom ic profiles are needed to  
com pare our results and to  help plan health policies fo r  secondary stroke prevention and 
rehab ilita tion .
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Table 1. Baseline data o f 399 first-ever strokes in 2010 in Joinville, Brazil





M a le 177 (5 3 « ) 23 (66%) 12 (41%)
M e an  age, years (SD) 65.3 59.1 34
Years o f  e d u c a tio n
S 3 years 265(75% ) 27(77% ) 13(63% )
2  £ years 66(20% ) 7(20% ) 8(28% )
P re v io u s  d ru g  use
A n tip la te le t agen t 105 (31% ) 4 (11%) 3 (11% )
A n tic o a g u la n t 1 1 (3 % ) 1 (3% ) 0 (0 % )
L ip id -lo w e rin g  agen t 7 7 (2 3 % ) 4 (11%) 7 (29% )
A n tih y p e rte n s iv e 236(70% ) 26(74% ) 17(53% )
A n tid ia b e tic 53(25% ) 5(14% ) 3(11% )
C ard iova scu la r r isk  fa c to rs
T o ta l c h o le s te ro l
M e an  (m m o l/L j 4 .S1 5.0J 4 .7 3
P ro p o rt io n  > 6 m m o l/L 39(14% ) 2 (7%) 0(0% )
P revious h y p e rte n s io n
Systolic blood pressure (mean; 1434 1 54  E 137*
P ro p o rt io n  > 150 m m H g 100(37% ) 10(43% ) 10(42% )
P ro p o rt io n  3: ISO mmHIg 7 4  (27%) 3(35% ) 7(29% )
Diastolic blood pressure (mean) 87* 3 1 s 34°
P ro p o rt io n  £ 90 m m H g 102(38% ) 9(39% ) 10(42% )
P ro p o rt io n  £  100 m m H g 55(22% ) 5(22% ) 3(12% )
S m oking
C u rre n t 67(20% ) 9(26% ) 13(45% )
Ex 93(29% ) 12(34% ) 6(21% )
A tr ia l f ib r i l la t io n 35(10% ) 1(3%) 0 (0%)
M yo c a rd ia l in fa rc t io n 21 (6%) 2(6% ) 1(3%)
NIHSS score , m e d ia n  (IQR) 5 (2 -13) IS  (6 -27 } 10 (2-27)
M in o r  s tro k e  (NIHSS 0 -3 ) 133 (40%) 2 (6%) 7 (2 4 % )
M o d e ra te  s tro ke  (NIHSS 4 -1 0 ) 9 3  (29%) 1 0  (2S%) 7 (2 4 % )
S evere s tro ke  (NIHSS >10) 103 (31%) 23 (66% ) 15 (52% )
T o ta l c h o le s te ro  da ta  w e re  a va ila b le  in 1 (275), 2 (IS)., and 3 (6); sys to lic  a n d  d ia s to lic  b lo o d  p ressure  data  
w e re  ava ilab le  in  4  (270 )r 5 (2 31  and 6 (24).
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1 mo S3 (22) 311 (78) 73 (24) 161 (40) 3(1)
6 mo 111 (28} 238 (72) 58 (20) 169 (42) 11(3)
i v 126 (32) 273 (68) 54 (20) ISO (45) 25 (6)
2 V 145 (36) 254 (64) 48 (19) 191 (48) 32 (8)
3 V 159 (40) 240 (60) 43 (18) 202(51) 4 1 (10)
4 y 1S1 (45) 218 (55) 39 (18) 220(55) 43(11)
5 V 191 (48} 208 (52) 42 (20) 233 (58) 47 (12)
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Supplemental data
Table SI. Kaplan-Meier estimates of probability of survival within defined time intervals after index stroke
1 to 30 
days
1 to 6 
months
6 m to 1 
year
1 to 2 
years
2 to 3 
years
3 to 4 
years
4 to 5 
years
Risk of death, %* 22.1 7.4 5.2 7.0 5.5 9.2 4.6
Cl 95% IS. 1-26.5 4.8-10.9 2.9-8.5 4.2-10.7 3.1-9.1 5.3-13.6 2.2-8.3
Cumulative risk, % 22.1 27.S 31.6 36.4 39.9 45.4 47.9
Cl 95% IS. 1-26.5 23.5—32.5 27.0-36.4 31.6-41.3 35.0-44.8 40.4-50.4 44.9-54.9
N at risk 399 311 238 273 254 240 218
N of deaths 8S 23 15 19 14 22 10
Cumulative deaths 8S 111 126 145 159 1S1 191
* Risk of death = [ 1-Ka plan-M ei er esti m ate).
Table S2, Regression model incorporating long-term survivals with Weibull method for major 
stroke survival analysis
Parameter Estimation Standard error 95% IC P-value
Intercepto 3.5S7 0.300 3.000 4.175 40001
PIH -1.850 0.713 -3.24S -0.453 0.010
SAH -1.875 0.767 -3.379 -0.372 0.015
Scale 2.872 0.204 2.499 3.302
Weibull shape 0.348 0.025 0.303 0.400
Reference: ischemic stroke
Table S3. Kaplan-Meier estimates of risk of recurrence of a first recurrent stroke within defined time intervals after 
frst-ever stroke
<30d I to  6 m 6 m - 12 m l t o  2 y 2to3y 3to4y 4to5y
Risk, %* 0.75 2.0 3.7 1.9 2.5 0.5 1.1
Cl 95% 0.16-2.2 0.9-4.0 2.0-6.2 CLS-3.9 1.2-4.7 0.07-2.0 0.3-2.9
Cumulative risk, % 0.75 2.3 6.3 s.o 10.3 10.3 11.8
Cl 95% 0.16-2.2 1.4-4.9 4.1-9.9 5.5-11.1 7.5-13.7 7.9-14.2 3.8-14.4
At risk 399 391 377 370 361 359 355
First recurrent strokes, n 3 3 14 7 9 2 4
Cumulative first recurrent 
strokes, n
3 11 25 32 41 43 47
* Risk of death = (1-Kaplan-Meier estimate).
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Abstract
Background: Long-term  survival, disability and recurrence o f all ischemic stroke (IS) 
subtypes are scarce from  low and m iddle-incom e countries, w h ere  around tw o  thirds  
o f all w o rld w id e  strokes occur. W e  aim  to  m easure th e  5 -year prognosis of IS subtypes  
in Joinville, Brazil. M ethods: Prospective population-based cohort. W e  ascertained all 
firs t-ever IS th a t occurred in Joinville in 2010, w ho w e re  fo llo w ed-u p  fo r 5 years. W e  
m easured all causes o f d eath , stroke recurrence and disability in 30  days, 6 m onths, 
one and 5-years a fte r an index stroke. Results: The cohort sam ple had 335  IS patients. 
O ver 5 years, 156 died, 51 had a recurrent stroke and 128 w ere  free  o f recurrent 
stroke. The overall cum ulative risk o f death o f all IS w ere  17 % (95%  Cl, 13%  to  22% ) in 
30  days, 28 % (95%  Cl, 24%  to  34% ) in first year and 47%  (95%  Cl, 41%  to  52% ) a fte r 5 
years. Com paring small a rte ry  disease (SAD) IS to  o th e r subtypes, w e found th a t  
undeterm ined  IS had significantly w orst survival probability  ((3— 4 .91; 95%  Cl, - 6 .31  to  - 
-3 .50; p < 0 .001 ), fo llow ed by cardioem bolic [(CE); P -3 .07; 95%  Cl, -4 ,32  to  -1 .83; p <
0 .001] and large artery  disease [(LAD); p -1 .95; 95%  Cl, - 3 .30  to  -0 .60 ; p=0.005]. 
How ever, th e  survival probability  o f cryptogenic (CRYP) IS did not d iffe r significantly to  
SAD (P- 1 .022; 95%  Cl, -3 .3 7  to  1.43; p=0 .414).The average absolute risk o f stroke 
recurrence was 2 % in first year, rising to  5 % in second year and around 2 %  
th e re a fte r. The proportions o f disabled am ong survivors (mRS> 2) in th e  first m onth, 
ranged from  8% (95%  Cl, 3 -15) fo r SAD to  40  % (95%  Cl, 30 -52 ) for CE patients. Up to  5 
years, around one q u arte r w ere  disabled, but only 9% (95%  Cl, 1 .6 -37 .7 ) fo r CRYP. 
Conclusions UND IS due to  incom plete investigation and CE IS has a poor long-term  
prognosis. W orrisom e, SAD and LAD seems to  have a higher m orta lity  com paring to  
high incom e-countries.
2
In tro d u c tio n
T h e  lo n g -te rm  prognosis o f ischem ic stroke (IS) subtypes is re levan t fo r  tw o  m ain  
reasons: (i) W o rld w id e , IS still represents  th e  m ost com m on typ e  o f  s tro ke;1 (ii) D esp ite  
increase in diagnosis w o rk -u p  and acu te  m a n a g e m e n t, u n d e te rm in ed  (U N D ) IS rem ains  
on e  o f th e  m ost p re va len t across d iffe re n t p o p u la tio n s .2
A recen t system atic  rev iew  o f 65  p o p u la tio n -a n d  hosp ita l-based  studies a b o u t  
d is tribu tio n  IS subtypes w o rld w id e  show n th a t  U N D  is th e  m ost fre q u e n t IS subtype, 
ranging fro m  22%  to  38%  across th e  d iffe re n t e th n ic ities  and diagnosis w o rk -u p .2 
W h e re a s  U N D  is c o m m o n , lo n g -te rm  prognosis rem ains u nknow n because m ost 
studies excluded patien ts  w ith  s troke o f  u n d e te rm in ed  e tio lo g y  because o f  u nclear  
n a tu re .3'5 To b e tte r  u nderstand  th e  prognosis o f u n d e te rm in e d  IS, som e au th o rs  had  
re p o rte d  o u tco m es  o f U N D  w ith  n egative  and in co m p le te  e v a lu a tio n 6 w h ereas  o thers  
have added  m u ltip le  causes.3 D esp ite  these  concerns, 5-years  m o rta lity  o f U N D  IS was  
q u ite  high, ranging, fo r  instance, fro m  4 9 %  %  in h ig h -inco m e cou n tries7 to  6 3%  in 
lo w - and m id d le - incom e countries  (LM IC ).6 As IS subtypes have d istinct risks, 
ou tco m es  and th e ra p e u tic  s trateg ies  w e  aim  to  m easu re  th e  five  years  survival, 
recu rren ce  and fu n c tio n a l status o f  all IS subtypes in Joinville, Brazil.
M e th o d s
This is a pop u la tio n -b ased  prospective  c o h o rt study. Using th e  Joinville S troke Registry, 
an ongoing popu la tio n -b ased  reg istry  established in 2 0 0 5 , w e  ascerta ined  all th e  cases 
o f f irs t-e v e r ischem ic stroke occurring  am o ng  p atien ts  living in Joinville city, S outhern
Brazil, between January 1, 2010, and Decem ber 31, 2010. This cohort was then  
followed up until Decem ber 31, 2015. On the basis of intercensus data ,8 the estimated  
population of the study area was 562,151 inhabitants who lived in area of 1,130 km .2 
Joinville city has four hospitals, three interm ediate care units and one public 
institutional care facility. All the  hospitals have com puted tom ography (CT) services 
available on a 24-hour basis. One hospital has stroke and transient ischemic unit. Two 
thirds of the  city population uses only the public health system, which consists o f nine 
state-run health districts with 56 primary care facilities.
Baseline assessment
The cohort methods have been described elsewhere.9 In brief, we used m ultiple  
overlapping data sets including medical records from all city hospitals, death 
certificates, and outpatient m onitoring in the state-run and private units (WHO  
STEPS).10Three research nurses discussed all the  stroke cases occurring in all the  
hospitals w ith a neurologist on a daily basis. On a weekly basis, a neuroradiologist 
unaware of patients' symptoms analyzed all brain CT scans, magnetic resonance 
images and digital angiographies. Every month we analyzed all death certificates (DC) 
issued by the Municipal Departm ent of Health. W e initially selected all death 
certificates containing any references to  the tenth  revision of the International 
Classification o f Diseases (ICD-10) codes related to  stroke (161 through 169) or any 
descriptions of cerebrovascular diseases, as well as those listing the death as being 
from  an unknown cause (R99). The deaths of patients not identified on hospitals 
records w ere investigated through the evaluation of hospital medical charts. Every 
week, searched electronic records we searched electronic records of state-run health
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units looking for any stroke-related diagnoses listed in the  ICD-10. This happened 
m onthly at the  institutional care facility. However, not all patients identified agreed to  
be adm itted. W e extracted dem ographic data, cardiovascular risk factors and diagnosis 
w ork-up results from  Joinville Stroke Register.
Routine investigation
All patients underw ent brain CT, carotid ultrasound, electrocardiogram , chest 
radiography and basic biochemical exams. A brain magnetic resonance (M RI), 
transthoracic or transesophageal echocardiogram , extra or intracranial vascular 
imaging by CT or MRI, digital subtraction angiography and transcranial Doppler w ere  
perform ed according clinical suspicion. An inpatient 24h- Holter m onitoring w ere  
perform ed in patients with a cardiac source in cases of embolic stroke of 
undeterm ined source. Laboratorial investigation for antiphospholipid syndrome in 
cryptogenic strokes w ere  perform ed only when clinical symptoms w ere present.
Stroke defin ition and cohort criteria
Stroke was defined according to  W orld Health Organization (W HO) definitions.11 
Ischemic stroke (IS) subtypes w ere classified according TOAST classification.12 The 
undeterm ined IS w ere assigned in: 1) undeterm ined with negative investigation; 2) 
tw o  or more determ ined causes; 3) incom plete investigation.13 The prim ary outcomes 
w ere death, disability among survivors and stroke recurrence. W e defined recurrent 
stroke as new stroke event, additionally requiring a period o f neurological stability of 
>24 hours betw een index and recurrent stroke, and the exclusion o f o ther potential 
causes of neurological deterioration .13 Individuals who had suffered the second stroke 
event w ere again interviewed in order to  identify the subtype of th e  stroke recurrence.
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Disability
Clinical severity was measured using the National Institutes of Health Stroke Scales 
(NIHSS), which was used to categorize event severity.13 M inor events w ere defined as 
NIHSS scores < 3, m oderate scores from  4 to  10, and severe as scores > 10. Functional 
status was measured by m odified Rankin scale (mRS). Disability was defined as mRS 
scores betw een 3 to  5 .14 A previously trained nurse called all patients or relatives at 30  
days, 3 months, 9 months and each a year over the 5 years a fte r the index stroke, 
using a validated Brazilian version o f the Rankin scale in terview  fo r te lephone  
assessment.16
S tatis tica l analysis
W e perform ed descriptive statistical analysis to  com pare baseline characteristics using 
the  qui-square test, the Student t test, or the  M a n n -W h itn e y  test according to  
distribution. The Kaplan-M eier product-lim it technique was used to  generate survival 
probabilities and survival curves. The comparisons betw een the  survival curves w ere  
perform ed considering a param etric regression m odel w ith W eibull distribution. The 
models w ere  adjusted considering the  PORC LIFEREG of the SAS program version 9.3. 
The fit of the m odel was verified through graphs betw een survival estim ated by Kaplan 
M e ie r versus survival estim ated by the W eilbull m odel. The study was approved by the  
ethics in research com m ittees of the Hospital Municipal São José, the Hospital 
Regional, the  Centro Hospitalar Unim ed, the Hospital Dona Helena, and the University 
Hospital of Joinville Region-Univille, Brazil.
Results
We identified 779 patients w ith  stroke from  January 1, 2010 to  December 31, 2010. Of 
those, 266 had previous strokes, 62 were TIA events, 35 were prim ary intracerebral 
hemorrhages, 38 patients moved to  o ther cities, 29 were subarachnoid hemorrhages, 
12 patients died in the firs t 24 hours and one patient were missed during first-year of 
fo llow-up. These 444 patients were excluded. Therefore, the final cohort sample was 
335 IS patients. Over 5 years, 156 died, 51 had a recurrent stroke and 128 were free o f 
recurrent stroke (Flowchart, figure SI). At baseline, the cohort mean age was 65 years 
(± SD 15). The proportional d istribution o f IS subtypes was 34% (113/335) small artery 
disease (SAD); 27% (91) cardioembolic (CE); 20% (66) large-artery disease (LAD); 13% 
(44) undeterm ined due to  incomplete investigation (UND); 9% (14) cryptogenic (CRYP); 
2% (6) o ther determ ined strokes (OD), and 0.3% (1) w ith  tw o or more determ ined 
causes. This last patient was excluded of long-term prognosis analysis. Table 1 shows 
the baseline characteristics, prem orbid medications and prem orbid risk-factor 
prevalence among IS subtypes and table S I diagnostic work-up. All 335 IS performed 
brain computed tom ography and electrocardiogram. Brain magnetic resonance image 
in 20% (67); transthoracic echocardiography in 76 % (254) and transesophageal 
echocardiography in 11 % (37); continuous ECG m onitoring in 1% (4); carotid Doppler 
in 89% (298); transcranial Doppler in 41 % (136) and magnetic resonance angiography 
in 21 % (71). Among 44 patients w ith  UND ischemic strokes, 61% had a NIHSS < 20 
and 43%  had a NIHSS <10.
M o rta lity  and vascular deaths
The probability of survival of 334 IS patients are showed in figure 1. The overall 
cum ulative risk of death o f all IS w ere  17 % (95%  Cl, 13% to 22%) in 30 days, 28 % (95%
Cl, 24% to 34%) in first year and 47%  (95% Cl, 41%  to  52%) a fter 5 years (table 2). 
However, these outcomes w ere quite diverse among IS subtypes (table 3). In the first 
m onth, the death risk was 50 % (22 /44 ) for UND; 21 % (19 /91 ) for CE; 9 % (6 /6 6 ) for 
LAD and 8% (8 /113 ) for SAD. No CRYP IS patient died in the first m onth. Up to  5 years, 
the cum ulative risk of death was 75% (33 /44 ) for UND, 60 % (55 /91 ) for CE, 47 %
(3 1 /6 6 ) for LAD, 30%  (34 /11 2 ) for SAD and 21% (3 /1 4 ) for CRYP. To com pare these 
outcomes, we analyzed the survival probability among each IS sub-types over 5 years 
(Figure 2). Comparing to  SAD, we found th a t patients w ith UND had significantly worst 
survival probability (p— 4.91; 95%  Cl, - 6 .31 to  —3.50; p < 0 .001), followed by CE (P - 
3.07; 95%  Cl, -4,32 to  -1.83; p < 0 .001) and LAD (P -1.95; 95%  Cl, - 3 .30 to  -0.60; 
p=0.005). However, the survival probability of CRYP did not d iffer significantly to  SAD 
(P- 1.022; 95%  Cl, -3 .37  to 1.43; p=0.414; Supplemental Table S2). M ore than two  
thirds of all deaths were due by a cardiovascular cause. The proportion of 
cardiovascular deaths in SAD was 52 % (95% Cl, 35-68), rising to  73%  (95% Cl, 54-87) 
for LAD, 81 % (95% Cl, 69-90) for CE and to 94%  (95% CI.80-99) for UND (table 3).
Recurrent stroke
Five years a fter a first ever IS, 51 patients had suffered a first recurrent stroke and 
around one third w ere due by cardiovascular cause. Among those, the cum ulative risk 
of recurrence was 0.6%  (95% Cl, 0 .07-2) within 30 days, 5 % (95%CI, 3-7) in one year 
and 15 % (95% Cl, 12-20) in 5 years (table 4). The average absolute risk of stroke
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recurrence was 2.2 % in first year, rising to  5 % in second year and around 2 % 
thereafte r (table 3). The probability o f recurrence did not differ significantly amon gis 
subtypes (figure S2; supplemental table S3)
Disability am ong survivors
As expected, the proportions of functional dependency (mRS> 2) am ong survivors in 
the first month, ranged from 8% (95%  Cl, 3-15) for SAD to  40  % (95%  Cl, 30-52) for CE 
patients. Up to  5 years, these proportions raised to  28 % (9%% Cl, 16-44) for LAD; 27%  
(95%  Cl, 10-57) for UND, 26 % (95%  Cl, 15-42) for CE, 10% (95%  Cl, 5-19) for SAD and 
9% (95%  Cl, 1 .6-37 .7) for CRYP. Figure S3 shows the proportions of disability by clinical 
severity over the follow-up period.
Discussion
In this cohort of 334 incident IS with a mean age o f 64 years who w ere followed-up to  
5 years in Joinville, Brazil, we found that: (1) = 47  % of patients w ere dead, 18 % of 
survivors w ere  left disabled, leaving 65 % e ither dead or disabled a fter first ever 
stroke; (2) the average risk of death per year was = 7 %; (3) beyond the first year, the  
risk of stroke recurrence was = 3 %; (4) the probability of recurrence did not differ 
significantly among IS subtypes; (5) the  probability o f survival was significantly lower 
fo r patients who had UND and CE comparing to  SAD, when three  quarters of UND and 
60%  of CE w ere  dead; (6) In contrary, = only 30% of SAD and 21% of CRTP died; (7)
Three quarters of all deaths w ere due to  cardiovascular causes.
Few population-based studies reported 5 years prognosis of IS subtypes.5*7 The first
one was conducted from  1985 to  1989, at Rochester, USA (n=442; mean age ranged
from  67 to 80  years-old);7 the second in Oxford, UK, from  2002 to  2014 [n=1242; mean
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age 74 (SD 13)]5 and the third in Mashhad, Iran, from  2006 to 2011 [n= 512; mean age 
65 (SD 14)].6 W e com pared our findings w ith the results of Iran and UK because they  
w ere conducted over the  same periods. Albeit the overlapping confidence intervals, 
our 5-year m ortality  of SAD [30%  (95%  Cl; 22-39)] and LAD [47 % (95%  Cl; 35-60)] was 
similar as at Iran [ SAD 29% (95%  CI;21-38); LAD 48%  (95%  Cl,36-60)] but higher than 
in UK [ SAD 20% (95%  Cl; 14-26); LAD 31% (95%  Cl, 23-39)]. However, 5-years CE 
m ortality is quite similar betw een UK [64% (95%  Cl,60-69), Iran (63%  (95% Cl, 51-74) 
and Brazil (60% (95%  Cl, 50-71). W e found th a t UND with incom plete investigation had 
th e  worst prognosis am ong all IS subtypes. As the Kaplan-M eier curves showed, most 
of them  died during hospital stay. Therefore, w e understand tha t the ir clinical severity 
precludes a com plete w ork up investigation. Indeed, our m ortality  rates o f UND [75%  
(05%  Cl, 61-85)] w ere  similar as in Iran [63% (95% Cl,56-69]. In UK, the outcomes of 
331 IS o f unknown cause w ere  not reported. The same pattern m ortality  for CRYP 
betw een UK (25% (95% Cl, 20-30) and Brazil (21% (95% Cl, 8-48)].
The reasons why some IS subtypes in our sample had worse survival is beyond our 
scope in this study. However, we can speculate tha t the  gap between LMIC versus HIC 
survival, are probably associated to  socio-economic profile18 and mean age differences  
of incident IS.19 Indeed, in high income countries, mean age o f incident stroke ranged 
from  74 years in 1990 to  75 years in 2010, whereas in low and m iddle-incom e  
countries it rem ained 69 years over the same period.19
Comparing studies conducted in the  80's to  studies done in the  first and second 
decades o f the 2000s, the  5 -years trends of any stroke recurrence might be falling. 5-7 
Indeed, it was 25 % (95%  Cl, 21-29) in Rochester, decreasing to  15% (95%  Cl, 12-20) in
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our sample, 17% (95% Cl, 15-20) % in Oxfordshire and 16% (95%  Cl, 13-20)5 in to 17 
(95%  Cl, 15-20) in M ashad.6 lt is also possible tha t these results are related to  stroke 
care a nd secondary prevention efforts. In our sample, almost two-thirds o f the  patients 
w ere cared in stroke units and 8% (28 /33 5 ) of IS patients received IVT.9 However, 
previous s tu d ie s^ d id  not report rates of thrombolysis or admission to  stroke units, so 
this hypothesis remains speculative.
Five years a fter incident IS, our proportions of disability among survivors ranged 9%
(95%  Cl, 5-16) for SAO to 31% (95%  Cl, 20-44) for LAD patients. However, the absence 
of prem orbid functional status in our sample preclude a comparison w ith other 
studies.
As recently published,9 the  main strength o f our study is the  novelty provided by 
prospective, long-term  collection o f data in a large m iddle-incom e country. A key 
factor for this achievem ent was a law passed in Joinville, determ ining that the city's 
Health Office must provide ongoing financial support for research nurses involved in 
the  registry.20 One lim itation o f this study is tha t, even though the data collected in 
Joinville, Brazil are com parable to  those reported from  developed countries, they may 
not reflect the full picture of stroke in Brazil. Another weakness is the absence of 
prem orbid disability before incident IS subtypes and absence o f extensive diagnosis for 
paroxystic atrial fibrillation.
In conclusion, our IS subtypes cum ulative risk of death and recurrence proportions are 
similar to  cohorts from  developed and developing countries. The UND IS due to  
incom plete investigation and CE IS has a poor long-term  prognosis. W orrisom e, SAD 
and LAD seems to  have a higher m ortality  com paring to  HIC. Further studies in
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p o p u la tio n s  w ith  s im ila r soc ioeconom ic  p ro file s  are needed to  com pare  o u r  resu lts  and 
to  help  plan hea lth  po lic ies fo r  secondary s troke  p re ve n tio n  and re h a b ilita tio n .
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Male 68(00) 37(41) 34(52) 8(57) 25(57) 4(67) 176(53)
Mean age, years [SD) 61.9(13) 68.3(15,7) 65.5(12) 48.5(20.6) 66.8(16) 53.6(17.9) 65.3(15.2)
Education
< 8  years 73(65%) 66(73%) 51(77%) 7(50%) 35(80%) 3(50%) 235(70%)
> 8  years 40(35%) 25(28%) 15(23%) 7(50%) 9(21% ) 3(50%) 99(30%)
Previous medication
Antiplatelet agent 29(26%) 39(43%) 19(29%) 3(21%) 14(32%) 0 ( „ 104(31%)
Anticoagulant 3(3%) 5(5,5%) O (-) o ( J 3(7%) 0 [ „ 11(3%)
Lipid lowering agent 24(21%) 25(28%) 15(23%) 4(29%) 8(18%) o u 76(23%)
Antihypertensive 75(67%) 66(72,5%) 50(76%) 6(43%) 32(73%) 5(83%) 235(70%)
Antidiabetic 31(27%) 33(35%) 19(29%) 2(14%) 11(25%) 1(17%) 97(29%)
T ota l Ch olestero l 96(85%) 72(79%) 56(85%) 9(64%) 39(89%) 6(100%) 278(83%)
Mean (mg/dl] (SD) 193(10) 217(159) 198(105) 205 (20) 195 (37) 171(23) 193(168)
Proportion > 6 mmol/L 15(16%) 9(13%) 10(18%) 2(22% ) 2(5%) O U 38(14%)
Hypertension 75(57%) 66(72,5%) 50(76%) 6(43%) 32(73%) 5(83%) 235(70%)
Diabetes 31(27%) 33(35%) 19(29%) 2(14%) 11(25%) 1(17%) 97(29%)
Smoking status
Current 32(28%) 12(13%) 19(29%) 3(21%) 6(14%) 0(0%) 72(21,5%)
Ex 33(29%) 26(29%) 4(6%) 3(21%) 15(34%) 2(33%) 83(25%)
Myocardial infarction 4(3,5%) 9(10%) 2(3%) 0(0%) 8(18%) O U 23(7%)
Atrial fibrillation 1(1%) 8(9%) 1(1,5%) 0(0%) 4(9%) O U 14(4%)
NIHSS score, median (IQR) 3(1-4) 11(3-20) 6(3-12) 4(1-6) 5(1-5) 9(5-16) 5(3-14)
Minor stroke (NIHSS 0-3) 71(63%) 25(27%) 21(32%) 5(36%) 9(20%) 2(33%) 133(40%)
Moderate stroke (NIHSS 4-10) 35(31%) 20(22% ) 26(39%) 7(50%) 9(20%) 2(33%) 99(30%)
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Figure 1. Kaplan-Meier curve showing the 5-year probability of 
survival after a first-ever ischemic stroke . Dots on either side of the 
solid line indicate 95% CIs; n indicates number at risk at the 
beginning of each year.
Table 2 Kaplan Meier estimates of probability of survival within defined time intervals after index ischemic 
stroke
1 to 30 
days
1 to 6 
months
6 m to 1 
year
1 to 2 
years
2 to 3 
years
3 to 4 
years
4 to 5 
years
Risk of death, %* 17.3 7.9 5.9 6.7 6.3 10.0 5.3
Cl 95 % 13.4-21.8 5.0-11.8 3.3-9.5 3.8-10.6 3.5-10.3 6.3-14.9 2.6-9.5
Cumulative risk, % 17.3 23.9 28.4 33.1 37.3 43.6 46.6
Cl 95% 13.4-21.8 19.4-28.8 23.6-33.5 28.1-38.5 32.1-42.7 38.2-49.1 41.1-52.1
N at risk 334 276 254 239 223 209 188
N of deaths 58 22 15 16 14 21 10
Cumulative deaths 58 80 95 111 125 146 156
* Risk of death = il-Kaolan Meier estimate)
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Table 2 Curves A  to D, w ith Kaplan M eier estimates o f probability o f survival w ith in defined tim e intervals after index ischemic stroke subtypes over distinct times; 
A: 30 days; B: 6 months; C: 1 year; D: 5 years
continua
Table 4 Kaplan Meier estimates of risk of recurrence of any recurrent stroke within defined time intervals after 
first ever IS
< 30 d 1 to 6 
mo
6 m to 12 
mo
l t o  2
y




4 to 5 
V
Risk, %* 0.6 2.1 2.2 4.7 4.3 2.1 0.7
Cl 95 % 0.07-2.1 0.9-4.3 0.9-4.4 2.7-7.7 2.3-7.2 0.8-4.5 0.1-2.5
Cumulative risk, % 0.6 2.7 4.5 9.0 12.9 14.7 15.3
Cl 95% 0.07-2.1 1.2-5.1 2.5-7.3 6.1-12.6 9.5-17.0 11.1-18.9 11.6-19.6
At at risk 334 332 325 318 303 290 284
First recurrent strokes, n 2 7 7 15 13 6 2
Cumulative first recurrent 
strokes, n
2 9 15 30 43 49 51

















Brain (T 335(100%) 113(100%) 91(100%) 66(100%) 44(100%) 14(100%) 1(100%) 6(100%)
Brain MRI 67(20%) 22(19%) 16(18%) 19(29%) 2(5%) 9(64%) 0 0
EC6 335(100%) 113(100%) 91(100%) 66(100%) 44(100%) 14(100%) 1(100%) 6(100%)
T E 254(76%) 98(87%) 74(81%) 56(85%) 12(27%) 12(86%) 1(100%) 6(100%)
TEE 37(11%) 9(8%) 9(1%) 13(20%) 0 3(21%) 0 0
Holter-ECG monitoring 4(1%) 1(1%) 3(3%) 0 0 0 0 0
Carotid Doppler 298(89%) 113(100%) 91(100%) 66(100%) 13(30%) 14(100%) 1(100%) 6(100%)
TCD 136(41%) 57(50%) 41(45%) 29(49%) 3(7%) 5(36%) 1(100%) 0
MRA 71(21%) 20(18%) 14(15%) 23(35%) 3(7%) 7(50%) 0 4(67%)
Table 52. Regression model incorporating longterm survivals with Weibull method fo r IS subtypes 
survival analysis*
Parameter Estimation Standard error 95% IC P-value
Intercept 5,283 0,581 4,145 6,422 <,0001
LAD -1,946 0,692 -3,302 -0,591 0,005
CE -3,073 0,636 -4,319 -1,827 <,0001
UND-II -4,905 0,718 -6,312 -3,499 <,0001
CRYPT -1,022 1,252 -3,475 1,431 0,414
Scale 2,290 0,180 1,964 2,670
Weibull Shape 0,437 0,034 0,375 0,509
* Weibull method using small artery disease IS as reference. LLD: large artery disease; CE: cardioembolic;
UND: undetermined due to incomplete investigation; CRYP: cryptogenic.
Table ST. Regression model incorporating long term recurrence for IS subtypes *
Parâmetro Estimation Standard error 95% IC P-value
Intercept 3,323 0,373 2,593 4,054 <0,0001
LAD 0,474 0,564 -0,632 1,579 0,401
CE 0,151 0,470 -0,770 1,072 0,748
UND-II -0,945 0,575 -2,072 0,182 0,100
CRYPT -0,324 0,693 -1,683 1,034 0,640
Scale 1,113 0,171 0,825 1,503
Weibull Shape 0,898 0,138 0,665 1,213
* Weibull method using small artery disease IS as reference. UA: large artery disease; CE: cardioembolic; UND li: undetermined incomplete investigation; 
CRYP: cryptogenic
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